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TRAITÉ 

DES 

MALADIES  CHIRURGICALES 

ET  DES  OPÉRATIONS 


QUI  LEUR  CONVIENNENT. 


DES  MALADIES  DES  OS. 


INTRODUCTION. 

Lus  os  sont  sujets  à presque  toutes  les  mala- 
dies qui  attaquent  les  parties  molles. 

L’observation  et  le  raisonnement  démontrent 
la  vérité  de  cette  proposition. 

U observation.  Les  os  , en  effet  , s’enflam- 
ment , se  gonflent,  suppurent , comme  les  par- 
ties molles  ; comme  elles  , ils  s’ulcèrent , s’exfo- 
lient , se  recouvrent  de  bourgeons  charnus  , 
meurent  et  se  réunissent  quand  ils  ont  été  di- 
visés : comme  elles , ils  peuvent  être  le  siège  de 
ces  douleurs  également  cruelles  et  inexpli- 
cables , qui  ne  laissent  aucune  trace  de  lésion. 
3.  1 
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dans  les  parties  qu’elles  attaquent , et  qu’on 
appelle  nerveuses  , sans  savoir  au  juste  , ni  le 
tissu  qu’elles  affectent , ni  trop  souvent  la  cause 
qui  les  produit.  En  un  mot , il  n’est  peut-être 
pas  une  seule  maladie  des  parties  molles  , qu’on 
ne  puisse  rencontrer  dans  les  os , si  l’on  excepte 
celles  qui  attaquent  les  gros  vaisseaux. 

Le  raisonnement.  La  raison  dit  , en  effet , 
que  là  on  il  y a identité  de  structure  et  de  pro- 

Ï>riétés  vitales , il  doit  y avoir  identité  de  ma- 
adies.  Or  , les  os  présentent  les  mêmes  élémens 
constitutifs  , et  les  mêmes  propriétés  vitales  que 
les  parties  molles , du  moins  quant  au  fond  , 
et  abstraction  faite  des  variétés  de  proportion 
dans  les  élémens  , et  d’intensité  dans  les  pro- 
priétés vitales. 

L’anatomie  démontre  dans  les  os  , comme 
dans  les  parties  molles  , des  vaisseaux  san- 
guins , artériels  et  veineux,  des  vaisseaux exha- 
lans  et  des  absorbans.  Le  tissu  cellulaire  y de- 
vient très-manifeste  dans  l’état  de  carnification , 
et  dans  les  bourgeons  charnus  qui  naissent  sur 
les  endroits  dénudés.  Les  recherches  anato- 
miques les  plus  fines  n’ont  point  encore  fait 
apercevoir  les  nerfs  des  os  ; mais  la  sensibilité 
dont  ils  jouissent  dans  certaines  maladies , ne 
laisse  aucun  doute  sur  leur  existence.  Enfin, 
la  c'himie  ne  peut  découvrir  dans  les  os  aucune 
substance  qu’on  ne  retrouve  dans  les  parties 
molles  , car  le  phosphate  de  chaux  et  la  géla- 
tine qui  sont  en  si  grande  quantité  dans  les 
os , existent  aussi  dans  le  sang , l’urine  et  les 
diverses  humeurs  de  l’économie , comme  dans 
toutes  les  parties  molles  en  général.  D’où  il  suit 
que  la  différence  qui  existe  entre  les  os  et  les 
parties  molles  , ne  tient  point  à la  dissemblance 
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des  élémens  constitutifs,  mais  uniquement  à la 
différence  de  leurs  proportions  et  de  leurs  com- 
binaisons ; différence  que  nécessitait  la  nature 
des  fonctions  qu’ils  ont  à remplir. 

En  second  lieu  , les  os,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons dit , se  nourrissent , croissent  , s’enflam- 
ment , se  recouvrent  de  bourgeons  charnus  ; 
or  çes  phénomènes  supposent  nécessairement 
les  propriétés  vitales  qui  président  à la  circu- 
lation et  à la  nutrition.  Enfin  , la  sensibilité 
se  développe  quelquefois  à un  très  haut  degré 
dans  les  os  ; preuve  certaine  qu’ils  ne  sont 
pas  entièrement  dépourvus  de  cette  propriété 
vitale. 

Mais  si  les  os  ne  diffèrent  point  essentielle- 
ment des  parties  molles  , quant  à leurs  élémens 
constitutifs  et  à leurs  propriétés  vitales,  ils  en 
diffèrent  beaucoup  quant  aux  proportions  de 
ces  mêmes  élémens  et  à l’énergie  de  ces  mêmes 
propriétés.  Ainsi , le  phosphate  calcaire  qui  se 
trouve  à peine  dans  les  parties  molles  , est  ac- 
cumulé en  grande  quantité  dans  les  os,  où  il 
est  combiné  avec  la  gélatine  qui  en  lie  toutes 
les  molécules  ; et  de  la  combinaison  exacte  de 
ces  deux  substances  saline  et  gélatineuse  , ré- 
sulte ce  mélange  admirable  de  solidité  , de 
force  et  de  souplesse  , sans  lequel  les  os  ne 
pourraient  remplir  leurs  fonctions. 

Les  os  doivent  leur  solidité  à la  grande  quan- 
tité de  phosphate  calcaire  qu’ils  contiennent  j 
aussi  deviennent-ils  mous  et  flexibles  , lors- 
qu’ils en  sont  privés  par  une  cause  quelconque, 
comme  on  le  remarque  dans  le  rachitis.  Ils 
doivent  leur  souplesse  à le  gélatine  y c’est  pour- 
quoi ils  deviennent  fragiles  et  cassants  , lors- 
qu’ils en  ont  été  privés  par  l’action  de  cer- 
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tains  virus  , tels  que  le  vénérien  , le  cancé- 
reux , etc. 

Si  les  os  des  vieillards  sont  plus  durs  , plus 
fragiles  et  moins  souples  que  ceux  des  enfans  , 
c'est  uniquement  parce  que  le  phosphate  cal- 
caire s’y  accumule  en  plus  grande  quantité  , 
tandis  que  la  gélatine  n’augmente  pas  dans  les 
memes  proportions  , et  semble  au  contraire 
diminuer. 

Les  propriétés  vitales  des  os  sont  beaucoup 
moins  énergiques  que  celles  des  parties  molles  , 
et  leur  activité  est  toujours  en  raison  inverse 
de  la  quantité  de  la  substance  saline  , laquelle 
est  entièrement  inorganique  ÿ aussi  les  raou- 
vemens  vitaux  sont-ils  beaucoup  plus  marqués 
dans  les  os  des  enfans  où  la  gélatine  prédo- 
mine , de  même  que  dans  les  premiers  temps 
de  la  formation  du  cal  , où  il  n’existe  encore 
que  cette  substance  , et  dans  le  ramollissement 
des  os  où  elle  reste  presque  seule.  On  voit , au 
contraire,  la  vie  s’affaiblir,  et  pour  ainsi  dire, 
s’éteindre  progressivement  dans  les  os  , à me- 
sure que  , par  les  progrès  de  l’âge,  la  nature  y 
entasse  le  phosphate  calcaire  : voilà  pourquoi 
la  formation  du  cal  est  si  lente , et  souvent 
même  impossible  chez  le  vieillard. 

La  grande  quantité  de  substance  calcaire  qui 
pénètre  le  parenchyme  des  os , et  le  peu  d’é- 
nergie de  leurs  propriétés  vitales  qui  paraît  être 
l’effet  de  la  présence  de  cette  matière  inorga- 
nique, produisent  dans  leurs  maladies  des  mo- 
difications bien  remarquables.  Toutes  les  ma- 
ladies présentent  dans  les  os  un  caractère  de 
lenteur,  et  , si  l’on  peut  ainsi  dire  , de  chro- 
nicité qu’elles  n’offrent  point  dans  les  parties 
i»olles.  La  fracture  d’un  os  exige  trente  , qua- 
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rante  jours  , quelquefois  même  plusieurs  mois 
pour  se  consolider , tandis  qu’une  plaie  simple 
des  parties  molles , dont  les  bords  ont  été  rap- 
prochés et  maintenus  en  contact , se  cicatrise 
et  guérit  en  trois  ou  quatre  jours.  La  gangrène, 
ou  nécrose  du  tissu  osseux  , se  forme,  aussi 
beaucoup  plus  lentement  que  la  gangrène  des 
parties  molles  , et  la  séparation  de  la  partie 
morte  se  fait  attendre  beaucoup  plus  long- 
temps. En  général , cette  lenteur  dans  la  suc- 
cession des  phénomènes  morbifiques  , est  d’au- 
tant plus  grande , que  les  os  sont  surchargés 
d’une  plus  grande  quantité  de  phosphate  de 
chaux  : ainsi , elle  est  moindre  chez  l’enfant , 
plus  grande  chez  l’adulte , et  plus  grande  en- 
core chez  le  vieillard. 

Les  maladies  des  os  se  partagent  naturelle- 
ment en  deux  grandes  classes  j celles  qui  atta- 
quent la  substance  même  des  os  , ou  leur  con- 
tinuité, et  celles  qui  affectent  leurs  articula- 
tions , ou  leur  continuité.  Mais  il  faut  observer 
que  parmi  ces  dernières  , il  en  est  aussi  qui 
attaquent  la  substance  de  l’os  ; telles  sont  ies 
tumeurs  blanches  des  articulations  dans  les- 
quelles souvent  la  carie  des  extrémités  des  os 
se  joint  à l’engorgement  des  parties  molles  , et 
au  déplacement  de  ces  mêmes  os. 

Les  maladies  qui  attaquent  la  substance  des 
os  , ou  leur  continuité  , sont  les  fractures , les 
plaies  , la  nécrose , l’exostose  , la  carie  , le 
spina-ventosa  , l’ostéo-sarcome  , le  rachitis  ou 
ramollissement , et  la  fragilité. 

Les  maladies  qui  attaquent  la  contiguïté  des 
os  , sont  l’entorse , le  cliastasis  , la  luxation  , 
l’hydropisie  des  articulations,  les  corps  étran- 
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gers  qui  s’y  développent , les  tumeurs  blanches 
ou  lymphatiques  , et  l’ankilose. 

Ces  deux  classes  de  maladies  fourniront  la 
'matière  de  deux  livres , dans  lesquels  chaque 
maladie  formera  un  chapitre  particulier. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  maladies, 
l’art  offre  des  secours  également  efficaces  et 
indispensables  , comme  on  le  verra  dans  l’his- 
toire de  chacune  d’elles. 

Nous  allons  commencer  par  traiter  des  frac- 
tures , parce  que  c’est  de  toutes  les  maladies 
des  os , les  plus  fréquentes , celles  qui  exigent 
des  soins  plus  nombreux  et  plus  nécessaires  , et 
qui  prouvent  d’une  manière  plus  évidente  le 
pouvoir  de  l’art. 


DES  MALADIES 


QUI  ATTAQUENT  LA  SUBSTANCE  DES  OS  j 
OU  LEUR  CONTINUITÉ. 

l 

CHAPITRE  PREMIER. 

Des  Fractures  en  général. 

1s a fracture  est  une  division  on  solution  de 
continuité  d’un  ou  de  plusieurs  os  , produite 
ordinairement  par  la  violence  de  quelque  cause 
extérieure  contondante  , et  quelquefois  par  la 
Contraction  violente  et  subite  des  muscles. 

En  traitant  des  fractures  en  général , nous 
considérerons  successivement , et  dans  autant 
d’articles  séparés  : i.°  leurs  différences  ; 2.0 
leurs  causes  ; 3.°  leurs  signes  3 4*°  leur  Pro" 
nostic  3 5.°  leur  traitement  3 6.°  la  formation 
du  cal. 

Article  premier. 

Différence  des  Fractures „ 

Les  différences  des  fractures  sont  relatives  à 
Los  affecté , à l’endroit  de  l’os  où  elles  arrivent , 
à la  direction  suivant  laquelle  il  est  cassé  , à la 
position  respective  des  ffagmens  3 enfin,  aux 
circonstances  qui  les  accompagnent  et  les  ren- 
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dent  simples  ou  diversement  compliquées.  Exa- 
minons en  détail  ces  cinq  espèces  de  différences. 

1.0  Relatives  à Vos  affecté.  Tantôt  c’est  un 
os  large  comme  l’omoplate  , le  sternum  , l’os 
des  îles  ; tantôt  un  os  court , comme  le  calca- 
néum ; mais  le  plus  souvent  c’est  un  os  long. 
La  situation  des  os  larges  et  les  fonctions  qu’ils 
remplissent  rendent  leurs  fractures  assez  rares, 
si  l’on  en  excepte  celles  des  os  du  crâne  ; mais 
aussi  ces  fractures  méritent  moins  l’attention 
du  Chirurgien,  sous  le  rapport  de  la  solution 
de  continuité,  que  sous  celui  de  l’affection  du 
cerveau,  ou  des  épancliemens  sanguins  qui  les 
accompagnent.  Les  fractures  des  os  courts  sont 
encore  plus  rares , parce  que  ces  os , à raison, 
de  l’étendue  à-  peu-près  égale  de  leurs  trois 
dimensions,  résistent  davantage  et  laissent  très- 

Ï>eu  de  prise  aux  puissances  extérieures  : d’ail- 
eurs  , la  plupart  de  ces  os  , par  leur  situation , 
ou  par  la  nature  de  leurs  fonctions,  sont  peu 
exposés  à l’action  des  causes  externes  • aussi , à 
moins  que  les  membres  ne  soient  écrasés,  les 
fractures  des  os  courts  dépendent  presque 
toujours  de  l’action  musculaire  , cause  la  plus 
fréquente  de  celles  de  la  rotule,  de  l'olécrane 
et  du  calcanéum.  Les  os  longs  qui  servent  de 
colonnes,  d’arcs-boutans  ou  de  leviers,  sont 
pour  cela  même  très- exposés  aux  fractures; 
aussi  tout  ce  que  nous  dirons  des  fractures  en 
général , s’applique-t-il  principalement  à celles 
des  os  longs. 

a.°  Relatives  à V endroit  de  Vos  ou  elles 
arrivent.  Les  os  peuvent  être  fracturés  dans 
différens  points  de  leur  longueur.  Le  plus  or- 
dinairement , c’est  à leur  partie  moyenne  , et 
alors  ils  se  cassent  le  plus  souvent  comme  un 


EN  GÉNÉRAI.  9 

bâton  , qui  est  courbé  au-delà  de  sa  flexibilité  , 
par  les  mains  placées  à ces  deux  extrémités. 
D’autres  fois  la  fracture  a lieu  plus  ou  moins 
près  des  extrémités  de  l’os,  ce  qui  est  toujours 
plus  fâcheux , comme  nous  l’expliquerons  en 
parlant  du  pronostic.  Quelquefois,  enfin,  l’os 
est  fracturé  en  plusieurs  endroits , soit  que 
cette  double  fracture  ait  été  produite  par  deux 
causes  differentes  qui  ont  agi  successivement 
ou  simultanément  sur  les  endroits  de  l’os  qui 
sont  cassés  , soit  qu’elle  ait  été  occasionnée 
par  une  seule  cause  qui  a agi  en  même  temps 
sur  plusieurs  points  de  l’os. 

Ces  distinctions  des  fractures  , relativement 
au  lieu  qu’elles  occupent , ne  sont  point  des 
subtilités  purement  scholastiques  : elles  ont 
une  influence  très-remarquable  sur  le  pronos- 
tic et  sur  le  traitement , comme  on  s’en  con- 
vaincra par  la  suite. 

3.°  Relatives  à la  direction  suivant  laquelle 
Vos  est  cassé.  Un  os  peut  être  cassé  de  plu- 
sieurs manières  , et  la  fracture  reçoit  differens 
noms  , suivant  qu’elle  est  diversement  dirigée 
relativement  à l’axe  de  l’os.  On  la  nomme  trans- 
versale , quand  l’os  est  partagé  par  une  rup- 
ture transversale  à sa  longueur  : on  lui  a donné 
aussi  le  nom  de  fracture  en  rave , à cause  de 
sa  ressemblance  avec  celle  d’une  rave  ou  d’un 
concombre.  On  appelle  la  fracture  oblique , 
ou  en  bec  de  flûte  , lorsque  la  division  de  l’os 
n’est  pas  perpendiculaire  à sa  longueur , mais 
s’en  éloigne  plus  ou  moins  d’un  côté  ou  de  l’au- 
tre , ce  qui  rend  la  surface  de  la  fracture  plus 
grande  , et  fait  qu’on  a plus  de  peine  à main- 
tenir ensemble  les  fragmens  que  l’on  a réunis. 
Les  fractures  obliques  diffèrent  entre  elles  sui- 
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vant  que  leur  obliquité  est  plus  ou  moins 
grande , qu’elles  sont  obliques  dans  toute  leur 
étendue  , ou  qu’elles  sont  en  partie  obliques  , 
et  en  partie  transversales.  Lorsqu’un  os  est 
fracturé  dans  plusieurs  sens  à-la- fois  * et  se 
trouve  partagé  en  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’esquilles , on  nomme  cette  fracture 
comminutive  ou  compliquée , parce  qu’alors 
les  parties  molles  sont  toujours  plus  ou  moins 
endommagées. 

Plusieurs  auteurs  ont  admis  une  autre  es- 
pèce de  fracture  ; c’est  celle  qu’on  dit  se  faire 
exactement  suivant  la  longueur  de  l’os.  Du- 
verney,  qui  ne  doute  nullement  de  la  possibi- 
lité de  cette  fracture  , en  cite  trois  exemples 
dans  son  Traité  des  Maladies  des  Os  , toin.  I , 
pag.  167  et  suivantes  5 mais  ces  observations 
ne  sont  rien  moins  que  concluantes.  J.  L.  Petit 
croit  cette  espèce  de  fracture  imaginaire.  Il  en 
donne  une  raison  très-solide  , c’est  qu’il  n’y  a 
point  de  coup  capable  de  fracturer  l’os  suivant 
sa  longueur,  qui  ne  puisse  le  rompre  en  tra- 
vers ou  obliquement  avec  bien  plus  de  facilité. 
D’ailleurs  , en  supposant  que  cette  fracture 
existât  réellement. , il  serait  impossible  de  la 
reconnaître  sur  le  vivant  à travers  les  parties 
molles  co  rit  use  s dont  l’os  est  recouvert , et  d’en 
distinguer  les  effets  de  ceux  d’une  simple  con- 
tusion de  l’os.  Le  sentiment  de  J.  L.  Petit  a 
prévalu  , et  aujourd’hui  presque  tous  les  pra- 
ticiens regardent  la  fracture  en  long  des  grands 
os  des  extrémités , comme  impossible.  On  trouve 
néanmoins  quelquefois,  à la  suite  des  plaies 
d’armes  à feu , les  os  fendus  suivant  leur  lon- 
gueur , jusque  dans  leurs  articulations  ; mais 
ces  exemples  ne  prouvent  point  la  possibilité 
de  la  fracture  longitudinale  simple- 
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Quelle  que  soit  la  direction  suivant  laquelle 
un  os  est  fracturé,  la  division  s’étend  toujours 
dans  toute  son  épaisseur,  et  il  est  entièrement 
séparé  en  deux  parties  : ainsi  la  distinction  des 
fractures , en  complètes  et  en  incomplètes , 
admise  par  plusieurs  auteurs,  n’est  point  fon- 
dée , puisque  les  os  sont  toujours  entièrement 
cassés , et  qu’il  n’arrive  jamais  que  leur  conti- 
nuité soit  conservée  en  partie  , au  moyen  de 
quelque  portion  osseuse  qui  n’aurait  point  souf- 
fert de  division.  L’élasticité  des  os,  et  l’action 
prompte  et  subite  des  causes  qui  les  fracturent, 
ne  leur  permettent  pas  de  se  rompre  ainsi  in- 
complètement , ou  seulement  dans  une  partie 
de  leur  épaisseur. 

4-°  Relatives  à la  position  respective  des 
fragmens . Ces  différences  sont  les  plus  impor- 
tantes à connaître  , puisque  le  traitement  des 
fractures  consiste  presque  entièrement  à remé- 
dier au  dérangement  des  fragmens , ou  à le 
prévenir.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que 
le  déplacement  des  fragmens  soit  un  symptôme 
absolument  essentiel  des  maladies  dont  nous 
parlons  , car  on  l’observe  rarement  dans  les 
membres  composés  de  deux  os  , lorsqu’il  n’y 
en  a qu’un  seul  de  fracturé.  Il  n’a  pas  tou- 
jours lieu  non  plus  dans  toutes  les  fractures 
d’un  os  seul  , comme  on  le  voit  dans  cer- 
taines fractures  du  col  du  fémur  , dont  les 
fragmens  ne  changent  de  rapport  que  quand 
le  malade  essaie  de  marcher , ou  qu’on  fait 
mouvoir  le  membre  imprudemment.  On  voit 
aussi  des  fractures  de  la  jambe,  dans  lesquelles 
il  n’existe  , ni  déplacement  des  fragmens  , ni 
altération  dans  la  forme  du  membre  , sur-tout 
lorsque  le  tibia  seul  est  fracturé  près  de  sa  par- 
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tie  supérieure  où  il  est  très-épais  ; alors  , en 
effet , les  surfaces  par  lesquelles  les  fragmens  se 
correspondent  , ayant  beaucoup  d’étendue  , ne 
peuvent  point  s’abandonner , ou  ne  s’abandon- 
nent qu’avec  difficulté  : d’ailleurs  , le  péroné 
résiste  à l’action  des  causes  qui  tendent  à opé- 
rer le  déplacement  ; mais  ce  phénomène  a pres- 
que constamment  lieu  lorsque  les  deux  os  de 
la  jambe  ou  de  l’avant-bras  sont  fracturés  en 
même  temps  : comme  aussi  dans  les  fractures 
des  membres  formés  d’un  seul  os,  à raison  du 
peu  d’étendue  des  surfaces  des  fragmens  et  du 
grand  nombre  des  puissances  musculaires  qui 
tendent  à les  déplacer.  Examinons  maintenant 
dans  quels  sens  les  fragmens  peuvent  se  dé- 
placer , et  .quelles  sont  les  causes  de  ce  dépla- 
cement. 

Le  déplacement  peut  avoir  lieu  suivant  l’é- 
paisseur de  l’os  , suivant  sa  longueur  , suivant 
sa  direction  , et  suivant  sa  circonférence. 

Suivant  V épaisseur.  Les  fractures  transver- 
sales sont  les  seules  dans  lesquelles  on  observe 
cette  espèce  de  déplacement  : alors  , ou  bien 
les  deux  fragmens  se  touchent  encore  par  quel- 
que point  de  leurs  surfaces  , ou  bien  ils  ont 
cessé  tout-à-fait  de  se  correspondre;  et  dans  ce 
dernier  cas  , le  membre  se  raccourcit  par  le 
chevauchement  des  fragmens  qui  glissent  à côté 
l’un  de  l'autre. 

Suivant  la  longueur.  Ce  mode  de  déplace- 
ment , dans  lequel  les  fragmens  de  l’os  fracturé 
chevauchent  plus  ou  moins  l’un  sur  l’autre  , a 
constamment  lieu  dans  les  fractures  obliques  , 
et  même  dans  les  fractures  transversales,  lors- 
que le  déplacement,  suivant  l’épaisseur,  a été 
tel  que  le?  surfaces  des  fragmens  ne  se  corres- 
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pondent  plus.  Nous  verrons  par  la  suite  que 
toutes  les  lois  qu’il  y a raccourcissement  du 
membre  dans  les  fractures  des  extrémités  , c’est 
le  fragment  inférieur  qui  se  déplace. 

On  peut  rapporter  au  mode  de  déplacement 
dont  nous  parlons  , celui  qui  survient  dans  les 
fractures  de  la  rotule , de  l’olécrâne  et  du  cal- 
canéum ; mais  ce  dernier  diffère  de  l’autre  , en 
ce  que  les  fragmens  , au  lieu  de  chevaucher  l’un 
sur  l’autre , s’écartent  suivant  la  longueur  de 
l’os  , et  restent  séparés  par  un  intervalle  plus 
ou  moins  considérable. 

Suivant  la  direction  de  Vos.  Dans  cette  es- 
pèce de  déplacement , les  deux  fragmens  for- 
ment un  angle  plus  ou  moins  saillant  , et  l’os 
paraît  arqué.  Ce  déplacement  s’observe  princi- 
palement dans  les  fractures  comminutives  ; il 
peut  aussi  avoir  lieu  dans  les  fractures  simples , 
par  exemple , à la  jambe  , lorsque  le  membre 
ne  portant  pas  sur  un  plan  exactement  horizon- 
tal , le  talon  se  trouve  plus  bas  que  le  reste  de 
la  jambe  ; alors  la  saillie  angulaire  des  fragmens 
est  antérieure  ; elle  serait  au  contraire  posté- 
rieure , si  le  talon  était  trop  élevé. 

_ Suivant  la  circonférence  de  V os.  Ce  déplace- 
ment s’opère  , lorsque  le  fragment  inférieur 
exécute  un  mouvement  de  rotation  , tandis  que 
le  supérieur  reste  immobile  ; ainsi , dans  les 
fractures  du  col  du  fémur , si  le  pied  est  mal 
soutenu  par  l’appareil  contentif,  son  poids  , 
joint  à celui  de  la  jambe  et  à l’action  muscu- 
laire, l’entraîne  en  dehors,  et  fait  tourner  dans 
ce  sens  le  fragment  inférieur. 

Outre  les  déplacemens  simples  dont  nous  ve- 
nons de  parler  , il  en  est  de  composés  , c’est-à- 
dire  , qui  ont  lieu  dans  plusieurs  sens  à-la-fois  j 
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tel  est,  par  exemple,  celui  que  l’on  observe 
dans  une  fracture  du  fémur  , lorsque  le  frag- 
ment inférieur  étant  remonté  en  dedans , la 
pointe  du  pied  s’incline  en  dehors. 

Quelles  sont  les  causes  du  déplacement  ? 

Les  os  , organes  passifs  de  nos  mouvemens  , 
n’ont  en  eux  aucune  cause  capable  de  produire 
le  déplacement  ; mais  ils  obéissent  à l’impul- 
sion des  corps  extérieurs  , au  poids  du  mem- 
bre et  à l’action  musculaire  : trois  causes  du 
déplacement  des  fractures  que  nous  allons  exa- 
miner successivement. 

Le  déplacement  peut  être  produit  par  une 
puissance  extérieure  , soit  au  moment  où  la 
fracture  s’opère,  et  par  l’action  même  de  la 
cause  fracturante  , soit  par  le  poids  du  corps  , 
lorsque  la  fracture  précède  la  chute  , soit  enfin 
par  une  autre  puissance  extérieure  qui  agit  sur 
les  fragmens  plus  ou  moins  long-temps  après 
que  l’os  a été  rompu. 

La  force  extérieure  qui  produit  une  fracture  , 
agit , tantôt  sur  l’endroit  même  où  l’os  se  casse  , 
tantôt  sur  des  parties  plus  ou  moins  éloignées 
de  cet  endroit.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  , l’ac- 
tion de  cette  force  n’est  pas  entièrement  em- 
ployée à produire  la  solution  de  continuité  : 
elle  s’épuise  en  produisant  le  déplacement  des 
fragmens. 

Les  chutes  sont  los  causes  les  plus  ordinaires 
des  fractures  j mais  quelquefois  la  chute  n’a 
lieuqu’après  que  la  Jambe  ou  la  cuisse  est  cas- 
sée ; alors  le  poids  du  corps  produit  le  dépla- 
cement , en  poussant  le  fragment  supérieur 
contre  les  chairs  qu’il  déchiré  plus  ou  moins  j 
c’est  ce  qui  arriva  à Ambroise  Pare  : ce  célèbre 
chirurgien  , après  avoir  reçu  un  coup  d;e  pied 
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de  cheval , voulait  reculer  pour  s’en  épargner 
d’autres , mais  il  tomba  aussitôt  , et  les  deux 
os  de  la  jambe  gauche , qui  avaient  été  rom- 
pus , pressés  par  le  poids  du  corps  , non-seule- 
ment traversèrent  la  peau  en  lui  faisant  éprou- 
ver une  douleur  excessive , mais  percèrent 
même  le  bas  et  la  botte.  J’ai  vu  un  cas  à-peu- 
près  semblable  sur  un  jeune  homme  de  vingt 
ans  , qui  étant  debout , reçut  sur  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite,  un  coup  de  timon 
de  voiture  , qui  lui  fractura  le  fémur  3 le  poids 
du  corps  n’étant  plus  soutenu  par  cette  cuisse , 
le  malade  tomba  , et  dans  sa  chute , le  fragment 
supérieur  lui  perça  non-seulement  les  muscles 
et  la  peau , mais  même  la  culotte. 

Le  poids  seul  du  membre  peut  causer  des 
déplacemens  suivant  la  direction  ou  la  circon- 
férence de  l’os  , comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut.  Les  mouvemens  imprimés  au  membre  en 
relevant  le  malade  et  en  le  transportant  dans 
son  lit , changent  aussi  quelquefois  le  rapport 
des  fragmens , et  occasionnent  leur  déplace- 
ment. 

Mais  de  toutes  les  causes  du  déplacement 
des  fractures  , la  plus  commune  et  la  plus  puis- 
sante est  l’action  musculaire.  Parmi  les  mus- 
cles qui  environnent  un  os  fracturé  , les  uns 
s’attachent  dans  toute  sa  longueur,  et  tien- 
nent également  à l’un  et  à l’autre  fragment  ; 
d’autres  viennent  de  l’os  qui  est  au-dessus  , 
à celui  qui  est  articulé  avec  le  fragment  in- 
ferieur, ou  à ce  fragment  lui- même.  J nfin  , 
il  en  est  qui , venant  d’un  endroit  plus  ou 
moins  éloigné,  se  terminent  au  fragment  su- 
périeur. Les  muscles  qui  sont  autour  de  l’os 
de  la  cuisse } nous  fournissent  l’exemple  de  ce* 
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trois  dispositions.  Le  triceps  crural  s’attache  à 
toute  la  longueur  de  l’os;  le  biceps  le  demi- 
membraneux  , le  demi  tendineux  viennent  du 
bassin , et  vont  se  rendre  à la  jambe  , membre 
avec  lequel  le  fragment  inferieur  s’articule  , et 
dont  il  suit  tous  les  mouveinens  ; le  grand 
adducteur  s’insère  à ce  fragment  lui-mêine  ; 
enfin  , les  muscles  iliaque , psoas , pectiné , etc.  , 
viennent  des  lombes  et  du  bassin  pour  s’atta- 
cher au  fémur  , non  loin  de  son  extrémité  supé- 
rieure. 

Les  muscles  qui  s’attachent  aux  deux  frag- 
mens  , contribuent  infiniment  peu  à leur  dé- 
placement ; ils  peuvent  cependant  les  tirer  tous 
deux  du  côté  où  ils  sont  placés  -et  changer 
ainsi  la  direction  du  membre.  Le  triceps  cru- 
ral , et  notamment  sa  partie  moyenne  , agit  de 
cette  manière  dans  la  fracture  du  fémur  , pour 
rendre  la  cuisse  convexe  antérieurement.  Le 
brachial  antérieur  tend  à produire  le  même 
effet , lorsque  l’humérus  est  fracturé  au-dessous 
de  sa  partie  moyenne. 

Mais  c’est  principalement  aux  muscles  qui 
s’attachent  au  fragment  inférieur,  ou  au  mem- 
bre avec  lequel  ce  fragment  s’articule  , que  le 
déplacement  doit  être  attribué.  Que  l’humérus 
soit  fracturé  entre  son  extrémité  supérieure  et 
l’endroit  où  se  fait  l’insertion  du  grand  pecto- 
ral , ce  muscle  , aidé  du  très-large  du  dos  et 
du  grand  rond  , tire  en  dedans  le  fragment 
inférieur  , et  le  déplace  en  le  portant  au  côté 
interne  du  fragment  supérieur,  qui  demeure 
immobile  , à raison  de  son  peu  de  longueur , 
et  parce  que  rien  d’ailleurs  ne  provoque  l’ac- 
tion des  muscles  qui  s’y  attachent.  Dans  les 
fractures  du  col  du  fémur , le  fragment  supé- 
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rieur,  renfermé  clans  l’articulation  iléo- fémo- 
rale , ne  donne  attache  à aucun  muscle  ; tous 
ceux  qui  s’attachent  au  fragment  inférieur,  le 
tirent  en  haut  et  en  arrière  , et  le  déplacement , 
dans  ce  sens  , est  inévitable.  Dans  toutes  les 
fractures,  le  fragment  inférieur  étant  entraîné 
dans  tous  les  inouvemens  qu’exécute  le  mem- 
bre avec  lequel  il  s’articule  , les  muscles  qui 
s’attachent  aux  os  dont  ce  membre  est  com- 
posé, deviennent  une  cause  puissante  de  dé- 
placement ) c’est  ainsi  que  dans  la  fracture  du 
fémur,  les  muscles  biceps,  demi-tendineux  et 
demi-membraneux  tirent  la  jambe , et  avec 
elle  le  fragment  inférieur  en  haut , en  dedans 
et  en  arrière,  et  le  font  monter  au  côté  interne 
un  peu  postérieur  du  fragment  supérieur,  dont 
l’extrémité  fait  alors  saillie  du  côté  antérieur 
et  externe.  Dans  la  fracture  de  la  jambe , les 
jumeaux,  le  soléaire,  les  péroniers  latéraux, 
en  agissant  sur  le  pied  , entraînent  le  fragment 
inferieur  du  tibia  et  du  péroné  , et  le  font 
glisser  contre  le  côté  externe  et  postérieur  du 
fragment  supérieur  ; car  ici , comme  dans  tou- 
tes les  parties  , les  muscles  les  plus  forts  , en 
opérantle  déplacement,  tirent  vers  euxle  frag- 
ment sur  lequel  ils  agissent  ; et  comme  les 
.muscles  postérieurs  de  la  jambe  l’emportent, 
pour  le  nombre  et  la  force  , sur  ceux  de  sa 
partie  antérieure  , et  que  ceux  de  sa  partie 
externe  ne  sont  contre  - balancés  par  aucun 
muscle  , c’est  en  arrière  et  en  dehors  que  le 
déplacemen  t doit  avoir  lieu.  On  pourrait  donc  , 
en  supposant  une  fracture  dans  un  point  quel- 
conque de  la  longueur  d’un  os  , déterminer  à 
priori  y d’après  la  connaissance  anatomique  des 
muscles  , dans  quel  sens  le  déplacement  doit 
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s’effectuer,  en  supposant,  d’ailleurs,  qu’on 
n’oppose  aucune  résistance  à l’action  muscu- 
laire , et  que  le  déplacement  dépende  unique- 
ment de  cette  cause. 

Enfin , les  muscles  qui  s’attachent  au  frag- 
ment supérieur  seulement  , peuvent  quelque- 
fois  le  déplacer.  Dans  la  fracture  du  fémur , 
immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter, 
les  muscles  psoas  et  iliaque  réunis  , portent  en 
avant  l’extrémité  du  fragment  supérieur,  qui 
sjuiève  la  peau  , et  forme  vers  le  pli  de  l’aine 
une  saillie;  mais  on  doit  observer  qu’en  général 
le  déplacemen  t du  fragment  supérieur  est  très- 
rare  , et  que  c’est  presque  toujours  le  fragment 
inférieur  qui  se  déplace. 

La  manière  dont  le  déplacement  des  frac- 
tures est  opéré  par  l’action  des  muscles  , rend 
raison  d’un  phénomène  qui  les  accompagne 
presque  toujours  , et  qui  se  remarque  particu- 
lièrement dans  celles  du  fémur  , de  la  clavicule 
et  de  la  jambe  ; c’est  la  saillie  du  fragment  su- 
périeur, ou  de  celui  qui  est  le  plus  rapproché 
du  tronc.  On  croirait , au  premier  coup-d’œil , 
que  cette  saillie  est  formée  par  le  fragment -su- 
périeur , qui,  en  quittant  sa  place  naturelle, 
s’est  élevé  au-dessus  du  fragment  inférieur; 
mais  pour  peu  qu’on  y réfléchisse  , on  voit 
manifestement  que  l’extrémité  du  fragment 
supérieur  n’est  saillante  , que  parce  que  le 
fragment  inférieur  s’est  déplacé  et  s’est  porté 
du  côté  où  les  muscles  qui  s’y  attachent 
sont  les  plus  forts  : aussi  remarque-t-on  dans 
la  pratique , que  pour  faire  disparaître  la  saillie 
ou  l’éminence  formée  par  le  fragment  supé- 
rieur, il  suffit  de  réduire  l’inférieur  dans  sa 
place  naturelle.  Si , au  lieu  de  cela , on  em- 
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ployait  des  bandages  serrés , ou  des  machines 
pour  abaisser  l’extrémité  saillante  , et  la  tenir 
enfoncée  , on  n’en  viendrait  point  à bout  ; et 
si  on  s’obstinait  dans  l’usage  de  ces  moyens  , 
on  donnerait  lieu  à l’inflammation,  peut  être 
même  à La  gangrène  de  la  peau  , et  des  autres 
parties  molles  qui  couvrent  la  partie  saillante 
de  l’os. 

5.°  Relativement  aux  circonstances  dont  les 
fractures  sont  accompagnées  , on  les  distin- 
gue en  simples,  en  composées , en  complètes  , en 
incomplètes  et  en  compliquées.  La  fracture  est 
simple,  lorsqu’il  n’y  a qu’ufi  seul  os  de  rompu  , 
que  les  parties  molles  n’ont  éprouvé  que  le  de- 
gré de  lésion  inséparable  de  la  maladie  , sans 
autre  accident  contraire  à l’indication  cura- 
tive generale  , qui  consiste  dans  la  réunion  des 
parties  divisées.  La  fracture  est  composée  , 
quand  un  os  est  rompu  en  differens  endroits  , 
ou  que  les  deux  os  qui  composent  un  mem- 
bre , comme  Pavant -bras  , sont  cassés  , sans 
cependant  qu’il  y ait  d’accident.  Par  fracture 
incomplète  , plusieurs  auteurs  entendent  celle 
où  les  deux  os  sont  cassés  en  même  temps;  mais 
suivant  le  plus  grand  nombre  , la  fracture  est 
complète  , lorsciue  l’os  est  entièrement  cassé  , 
et  incomplète,  lorsque  la  continuité  est  conser- 
vée en  partie  , au  moyen  de  quelque  portion 
osseuse  qui  n’a  point  souffert  de  division . Prise 
dans  ce  dernier  sens  , la  distinction  des  frac- 
tures en  complètes  et  en  incomplètes  , n’est 
point  admissible  , puisque  , comme  nous  l’a- 
vons déjà  dit , la  solution  de  continuité  s’é- 
tend toujours  dans  toute  l’épaisseur  de  l’os.  La 
fracture  est  compliquée  lorsqu’elle  est  accom- 
pagnée de  maladies  ou  d’accidens  qui  multi- 
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plient  les  indications  , et  demandent  qu’on, 
emploie  difïerens  remèdes  , ou  que  l’on  fasse 
différentes  opérations  pour  parvenir  à leur  gué- 
rison. 

Les  fractures  peuvent  être  compliquées  de 
contusion,  de  plaie  , de  l’ouverture  d’un  gros 
vaisseau , de  luxation  et  de  maladies  : la  con- 
tusion et  la  plaie  sont  souvent  accompagnées 
de  gonflement  inflammatoire  , de  fièvre  , de 
douleurs  vives  , de  convulsions  , etc. 

Toutes  les  fractures  sont  accompagnées  d’un 
certain  degré  de  contusion  j car  une  force  ex- 
térieure ne  peut  pas  rompre  la  cohésion  des 
parties  d’un  os  , sans  agir  en  même  temps  sur 
les  parties  molles  qui  sont  dessus  $ et  comme 
ces  parties  se  trouvent  entre  la  cause  blessante 
et  l’os  , qui  est  une  partie  dure  , elles  doivent 
nécessairement  être  meurtries.  Ainsi  la  contu- 
sion ne  peut  être  regardée  comme  une  compli- 
cation des  fractures , que  lorsqu’elle  est  portée 
à un  degré  considérable  , et  qu’elle  exige  des 
moyens  particuliers , différens  de  ceux  qu’on 
emploie  dans  les  fractures  simples. 

La  solution  de  continuité  des  parties  molles  , 
soit  qu’elle  ait  été  faite  par  la  cause  fractu- 
rante , soit  qu’elle  ait  été  produite  par  les  f'rag- 
mens  de  l’os  cassé  , qui  ont  déchiré  les  muscles 
et  la  peau  , est  toujours  une  complication  des 
fractures  , laquelle  est  suivie  d’un  gonflement 
inflammatoire  plus  ou  moins  grand  , suivant 
l’étendue  de  la  plaie  et  la  nature  des  parties 
déchirées. 

Les  fractures  sont  quelquefois  accompagnées 
de  luxation  ; mais  cette  complication  est  rare  , 
et  pour  qu’elle  ait  lieu  , il  faut  que  la  luxation 
s’opère  avant  la  fracture,  ou  que  ces  deux  ma- 
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ladies  soient  produites  dans  le  même  temps  et 
par  la  même  cause.  Une  fois  que  la  fracture 
est  effectuée  , les  fragmens  offrent  trop  peu  de 
prise  aux  puissances  extérieures , et  jouissent 
d’une  trop  grande  mobilité  pour  pouvoir  se 
luxer  : l’action  de  ces  puissances  se  borne  alors 
à remuer  les  bouts  fracturés  , à les  enfoncer 
dans  les  parties  molles  , et  à produire  des  dila- 
cérations plus  ou  moins  considérables. 

Les  fractures  peuvent  être  compliquées  d’au- 
tres maladies,  telles  que  le  scorbut , la  vérole, 
etc.  ÿ et  cette  complication  est  d’autant  plus 
fâcheuse  , qu’elle  retarde  souvent  la  formation 
du  cal , et  l’empêche  même  quelquefois.  Enfin  , 
une  maladie  aiguë  quelconque  peut  se  déve- 
lopper cliez  une  personne  qui  a une  fracture  , 
et  rendre  la  guérison  de  celle-ci  plus  longue  et 
plus  difficile. 

Article  II. 

Des  Causes  des  Fractures. 

Les  causes  des  fractures  sont  distinguées  en 
prédisposantes  ou  éloignées  , et  en  efficientes 
ou  prochaines.  Les  premières  sont  relatives  à 
la  situation  des  os  , aux  fonctions  dont  ils  sont 
chargés,  à l’âge  des  individus  , et  aux  maladies 
dont  ils  peuvent  être  attaqués. 

Les  os  superficiels  sont,  en  général , plus  ex- 
posés aux  fractures  que  ceux  qui  sont  situés 
profondément  , et  recouverts  par  des  parties 
molles  très-épaisses  , qui  les  protègent  contre 
les  violences  extérieures. 

Les  usages  que  certains  os  remplissent , les 
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exposent  aux  fractures  ; ainsi  le  radius,  à cause 
de  ses  rapports  avec  la  main  , y est  plus  sujet 
que  le  cubitus.  La  clavicule  est  souvent  frac- 
turée , parce  qu’elle  fait  l’office  d’un  arc-bou- 
tant, qui  tient  l’épaule  écartée  du  tronc,  et 
supporte  les  efforts  de  l’extrémité  supérieure.  ^ 
La  vieillesse  doit  encore  être  rangée  parmi 
les  causes  prédisposantes  des  fractures.  A me- 
sure que  nous  avançons  en  âge  , nos  os  de- 
viennent de  plus  en  plus  cassans  , parce  qu’ils 
se  chargent  d’une  plus  grande  quantité  de 
phosphate  de  chaux.  Chez  les  vieillards  , la 
proportion  de  la  partie  saline  ou  inorganique 
de  l’os,  est  très -considérable  relativement  à 
sa  portion  fibreuse  ou  organisée  ; aussi  les  os 
des  vieillards  se  fracturent  - ils  avec  la  plus 
grande  facilité.  Dans  les  enfans  , au  contraire  , 
l’os,  plus  fibreux  et  moins  chargé  de  phosphate 
calcaire,  jouit  d’une  plus  grande  flexibilité, 
cède  et  revient  sur  lui-même  , quand  les  causes 
fracturantes  agissent  sur  lui  et  tendent  à le 
rompre. 

Enfin  , il  est  des  maladies  qui  disposent  ma- 
nifestement aux  fractures.  Certains  virus  , por- 
tant leur  action  sur  la  partie  gélatineuse  du 
système  osseux,  la  détruisent  et  rendent  les  os 
très-fragiles  j c’est  ainsi  qu’on  a vu  des  femmes 
attaquées  de  cancers  anciens  et  ulcérés  , se  frac- 
turer les  os  par  la  plus  légère  cause,  en  exécu- 
tant des  mouvemens  très-modérés  , en  se  re- 
muant dans  leur  lit  , etc.  Le  virus  vénérien,  le 
vice  scorbutique  , le  rachitique  , et  d’autres 
qu’il  est  souvent  très-difficile  d’apprécier,  peu- 
vent aussi  rendre  les  os  très-fragiles , comme 
le  prouvent  des  observations  très  - authen- 
tiques. 
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On  a encore  mis  le  froid  au  nombre  des  causes 
prédisposantes  des  fractures;  mais  si  ces  mala- 
dies sont  plus  communes  en  hiver  qu’en  été  t 
ç’est  parce  qu’alors  , d ’une  part , les  chu  tes  sont 
plus  fréquentes  , et  que  de  Vautre , l,es  corps 
sur  lesquels  on  tombe  sont  plus  durs. 

Les  causes  efficientes  des-  fractures  agissent 
en  surmontant  la  force  de  cohésion  djes  molé- 
cules , et  en  afon géant  Vos  au-delà  de  son  ex- 
tensibilité. Elles  sont  externes  ou  internes.  La 
pause  interne  vraiment  efficace  , est  la  contrac- 
tion musculaire  qui  produit  souvent  la  fracture 
de  la  rotule,  de  l’olécrane  et  celle  du  calcanéum.. 
Les  externes  sont  les  plus  ordinaires;  tantôt 
elles  agissent  loin  de  l’endroit  où  elles  produi- 
sent la  solution  de  continuité  , tantôt  elles 
portent  leur  action  sur  le  lieu  même  où  cette 
solution  s’effectue.  Lorsque  les  puissances  frac- 
turantes sont  appliquées  aux  deux  extrémités 
d’un  os  , elles  tendent  à les  rapprocher  en  pro- 
duisant sa  courbure  : c’est  ainsi  que  dans  une 
chute  sur  l’épaule , la  clavicule  pressée  vivement 
contre  le  sternum  , se  courbe  en  avant  et  se 
casse.  Nous  tombons  sur  les  mains  , le  radius 
pressé  entre  le  poids  du  corps  et  le  sol  qui  ré- 
siste , se  courbe  vers  sa  partie  moyenne  et  se 
fracture  dans  ce  point  de  sa  longueur.  Alors  les 
courbures  naturelles  des  os  déterminent , au- 
tant que  la  manière  d’agir  de  la  cause  fractu- 
rante , le  lieu  où  la  solution  de  continuité 
arrive.  Dans  ce  cas,  la  contusion  est  moindre 
que  si  la  cause  de  la  fracture  avait  agi  sur  l’en- 
droit même  où  la  solution  de  continuité  est 
arrivée  : les  extrémités  des  fragmens  poussées 
contre  les  parties  molles  , produisent  seule- 
ment une  dilacération  plus  ou  moins  con- 
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sidérable.  Mais  quand  la  puissance  extérieure 
fracture  l’os  à l’endroit  même  où  elle  exerce 
son  action  , elle  le  courbe  du  côté  opposé  et 
meurtrit  les  parties  qu’elle  frappe.  C’est  ainsi 
qu’un  coup  de  bâton  appliqué  sur  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  , dont  le  milieu  porte 
à faux  , et  n’est  soutenu  que  par  des  parties 
molles  , la  courbe  en  bas  , et  ne  la  fracture 
jamais  sans  occasionner  une  forte  contusion , 
et  quelquefois  même  une  plaie  contuse.  • 

Lorsque  la  cause  fracturante  est  appliquée, 
avec  beaucoup  de  force  sur  un  os  également 
soutenu  dans  tous  ses  points,  elle  le  brise  en 
pluseurs  fragmens , et  ces  sortes  de  fractures 
toujours  très-graves  , et  souvent  accompagnées 
de  plaies  et  de  déchirement  , se  nomment 
comniinutives , comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut. 

Article  III. 

Des  Signes  des  Fractures . 

Les  signes  de  fracture  se  distinguent  en  ra- 
tionnels et  en  sensibles. 

Les  premiers  sont  la  douleur  et  l’impossibilité 
de  mouvoir  le  membre  j mais  comme  ces  effets 
peuvent  dépendre  d’une  luxation  , ou  même 
d’une  contusion  , aussi  bien  que  d’une  frac- 
ture , il  en  résulte  qu’ils  sont  toujours  équi- 
voques, et  qu’ils  ne  peuvent  servir  seuls  à éta- 
blir le  diagnostic. 

Les  signes  sensibles  sont  tous  les  cliangemens 
survenus  tout-à-coup  dans  la  conformation  du 
membre,  dans  sa  longueur,  dans  sa  forme  , 


EN  GÉNÉRAL.  2b5 

dans  sa  direction  ; l'écartement  on  les  inéga- 
lités senties  par  le  toucher,  lorsque  l’os  est  su- 
perficiel ; enfin  , la  crépitation  produite  par  le 
frottement  des  bouts  des  fragmens  l’un  contre 
l’autre. 

Lorsqu’on  trouve  la  longueur  du  membre 
malade  diminuée,  on  doit,  avant  de  prononcer 
que  ce  raccourcissement  dépend  du  chevau- 
chement des  fragmens  , examiner  si  les  extré- 
mités de  l’os  n’ont  point  abandonné  leurs  ca- 
vités articulaires  , s’informer  si  le  malade  n’a 
pas  naturellement , ou  par  suite  d’une  ancienne 
fracture  mal  réduite , un  membre  plus  court 
que  l’autre. 

Si  l’on  compare  la  longueur  des  extrémités 
inférieures  , on  doit  donner  au  bassin  une  posi- 
tion horizontale  , placer  sur  la  même  ligne  les 
deux  épines  antérieures  et  supérieures  des  os 
des  îles  ; car  si  ces  deux  éminences  ne  sont  pps 
de  niveau  , l’extrémité  vers  laquelle  le  bassin 
s’incline  , paraîtra  plus  longue  que  l’extrémité 
opposée. 

Celui  qui  connaît  la  conformation  de  nos 
membres  , qui  a sur- tout  apprécié  les  justes 
rapports  des  éminences  qui  s’élèvent  des  extré- 
mités des  os,  s’aperçoit  facilement  des  change- 
mens  qu’une  fracture  peut  y introduire.  Toutes 
les  fois  qu’à  la  suite  d’une  chute  ou  d’un  coup  , 
un  membre  est  concave  dans  un  endroit  où.  il 
devrait  être  convexe  , ou  droit , et  vice  versa  , 
ce  changement  de  forme  et  de  direction  ne 
peut  être  que  le  résultat  d’une  fracturé  avec 
déplacement.  Le  côté  interne  du  gros  orteil 
dans  une  personne  dont  la  jambe  repose  sur 
un  plan  horizontal , doit  correspondre  au  bord 
interne  de  la  rotule  : si  ce  rapport  naturel  est 
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changé  , que  le  bord  interne  du  gros  orteil 
corresponde  au  côté  externe  de  la  rotule  , nui 
doute  qu’il  n’y  ait  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe. 

En  promenant  les  doigts  sur  la  partie  des  os 
la  plus  voisine  des  tégumens , on  sent  les  iné- 
galités qui  résultent  du  déplacement  des  frag- 
mens.  Ce  signe  est  sur -tout  plus  sensible, 
lorsque  l’os  est  couvert  de  parties  molles  qui 
ont  peu  d'épaisseur , ou  qu’il  est  placé  immé- 
diatement sous  la  peau.  Mais  en  faisant  ces  re- 
cherches , on  aura  attention  , afin  de  ménager 
la  sensibilité,  de  ne  toucher  qu’avec  beaucoup 
de  douceur  et  de  circonspection  les  endroits 
où  l’on  sent  des  esquilles  ou  pointes  d’os  s’éle- 
ver et  faire  tumeur  $ car  en  poussant  durement 
les  parties  sensibles  contre  les  pointes  et  les 
tranchans  des  os,  on  ferait  un  supplice  d’un 
examen  salutaire. 

La  crépitation  ou  le  bruit  que  font  les  bouts 
de  l’os  cassé , en  se  froissant  l’un  l’autre  , lors- 
qu’on remue  le  membre  , est  un  des  principaux 
signes  des  fractures.  Pour  faire  avec  moins  de 
douleur  cette  épreuve  presque  toujours  néces- 
saire, il  faut,  si  le  membre  est  peu  volumi- 
neux , tenir  fixement  sa  partie  supérieure  avec 
une  main , pendant  qu’avec  l’autre  011  remue 
doucement  sa  partie  inférieure.  Lorsque  la 
grosseur  du  membre  ne  permet  pas  de  l’em- 
brasser de  cette  manière  , on  fait  saisir  sa  par- 
tie supérieure  par  un  aide,  afin  qu’en  remuant 
avec  circonspection  la  partie  inférieure  , elle 
puisse  occasionner  une  légère  crépitation  , qui 
frappe  quelquefois  l’oreille  , mais  que  le  Chi- 
rurgien sent  le  plus  souvent  par  l’ébranlement 
que  le  choc  ou  le  froissement  des  firagmens  de 
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l’os  communique  à ses  mains.  Un  praticien 
exercé  distingue  aisément  la  crépitation  de 
l’espèce  de  craquement  que  font  sentir  les  tu- 
meurs emphysémateuses  , quand  on  les  presse  , 
et  du  bruit  que  font  entendre  les  articiilations  , 
lorsqu’il  y a disette  de  synovie  et  sécheresse 
des  surfaces  articulaires. 

Quoiqu’il  soit  facile  , en  général , de  recon- 
naître une  fracture  aux  signes  que  l’on  vient 
d’indiquer,  il  est  cependant  des  cas  dans  les- 
quels il  est  presqu’impossible  , pendant  les  pre- 
miers jours  , de  prononcer  sur  l’existence  de  la 
maladie.  Cette  difficulté  du  diagnostic  peut 
dépendre  de  plusieurs  causes. 

Quelquefois  l’os  malade  est  situé  si  profon- 
dément, et  environné  de  masses  musculaires 
qui  ont  tant  d’épaisseur  , qu’on  sent  diffici- 
lement la  solution  de  continuité  , et  que  la 
crépitation  ne  peut  se  faire  entendre.  Si  dans 
un  cas  pareil  le  déplacement  est  peu  considé- 
rable , comme  dans  certaines  fractures  du  col 
du  fémur,  on  peut  aisément  méconnaître  la 
maladie. 

Les  fractures  des  os  de  l’avant-bras  et  de  la 
jambe  , quand  un  des  deux  reste  intact , étant 
quelquefois  sans  déplacement  , sont  alors  dif- 
ficiles à reconnaître  : l’os  sain  servant  d'appui 
à celui  qui  est  fracturé  , s’oppose  à un  dépla- 
cement d’une  certaine  étendue , et  prévient 
une  dépravation  sensible  dans  la  conformation 
du  membre.  Enfin  , si  on  est  appelé  trop  tard, 
et  que  déjà  un  gonflement  inflammatoire  soit 
survenu  autour  des  parties  fracturées  , on  ne 
peut  souvent  constater  la  fracture.  Dans  ce 
cas  , quel  est  le  praticien  auquel  il  n’est  point 
arrivé  d’hésiter  avant  de  connaître  s’il  y avait 
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fracture  ? D’ailleurs , quand  bien  même  on 
parviendrait  à la  reconnaître  sur-le-champ  , 
on  devrait  attendre  la  cessation  des  accidens  , 
avant  de  procéder  à une  réduction  exacte. 

Lorsque  , malgré  l’examen  le  plus  attentif , on 
ne  peut  parvenir  à constater  une  fracture  dont 
on  soupçonne  fortement  l’existence  , on  doit 
appliquer  sur  le  membre  un  appareil  contentif, 
et  employer  les  moyens  propres  à combattre  la 
tension  et  le  gonflement  inflammatoires.  Au 
bout  de  quelques  jours  , ou  bien  on  reconnaît 
l’erreur,  et  on  ôte  l’appareil  dont  l’application 
n’entraîne  aucun  inconvénient  ; ou  bien  on  se 
c onfirme  dans  la  réalité  de  la  fracture  , et  on 
continue  les  soins  qu’elle  exige. 

Ar  ticie  IV. 

Du  Pronostic  des  Fractures. 

Le  pronostic  des  fractures  varie  selon  l’es- 
pèce cl  os  fracturé  , suivant  l’endroit  et  la  di- 
rection de  la  fracture , suivant  les  circonstances 
particulières  qui  l’accompagnent  , enfin  , sui- 
vant l’âge  et  la  santé  du  sujet. 

j .°  Suivant  L'espèce  df os  fracturé.  Les  frac- 
tures des  os  superficiels  et  peu  environnés  de 
muscles , sont , toutes  choses  égales  d’ailleurs , 
moins  fâcheuses  que  celles  des  os  entourés  de 
muscles  nombreux  et  puissans  : ainsi  la  frac- 
ture de  la  clavicule  est  moins  grave  que  celle 
de  l’humérus.  Les  fractures  des  extrémités  su- 
périeures entraînent  toujours  moins  de  danger 
que  celles  des  membres  inférieurs.  Celles  des 
os  courts , lorsqu’elles  ont  été  produites  par  une 
puissance  extérieure  , sont  en  général  plus  fa- 
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clieuses  que  celles  des  os  longs , parce  qu’elles 
sont  ordinairement  accompagnées  de  beaucoup 
de  contusion  et  d’engorgement  des  parties  mol- 
les , et  suivies  d’une  roideur  considérable  des 
articulations. 

2.0  Suivant  V end  roit  de  la  fracture.  Les  frac- 
tures sont  moins  dangereuses  quand  elles  ont 
lieu  au  milieu  des  os  $ souvent  alors  la  cause 
n’a  point  agi  sur  l’endroit  où  s’est  opérée  la 
solution  de  continuité,  les  parties  molles  n’ont 
éprouvé  qu’une  contusion  légère , et  l’engor- 
gement inflammatoire  est  moins  à craindre. 
Les  fractures  des  extrémités  des  os  peuvent  oc- 
casionner la  fausse  anlcilose  des  articulations 
voisines  : c’est  ainsi  que  dans  la  fracture  du 
fémur  au-dessus  de  ses  condyles,  l’engorgement 
s’étendant  à l’articulation  du  genou  , celle-ci 
contracte  une  roideur  qui  ne  se  dissipe  qu’à  la 
longue,  et  qui  , quelquefois  même,  ne  se  dis- 
sipe jamais  entièrement.  D’ailleurs  , l’inflam- 
mation s’étend  aux  parties  articulaires  , et  est 
accompagnée  de  symptômes  plus  graves,  parce 
que  la  contusion  a été  plus  forte  $ enfin  , les 
attelles  n’ayant  presqu’aucune  prise  sur  le  frag- 
ment le  plus  court , le  déplacement  est  plus 
facile  $ c’est  pourquoi  la  fracture  du  col  du 
fémur  est  bien  plus  grave  que  celle  du  corps  de 
cet  os. 

Si  un  os  est  rompu  en  plusieurs  endroits,  la 
fracture  est  plus  fâcheuse  et  la  difficulté  du 
traitement  beaucoup  plus  grande  j mais  elle  est 
plus  grande  encore,  lorsque  deux  parties  d’un 
membre  sont  fracturées  en  même  temps  ; par 
exemple , la  cuisse  et  la  jambe.  Il  est  presqu’im- 
possible  alors  de  réduire  et  de  contenir  exacte- 
ment réduite  la  fracture  de  la  cuisse , et  de 
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consolider  le  membre  , en  lui  conservant  sa 
longueur  naturelle. 

Lorsque  les  deux  os  qui  composent  un  mem- 
bre, sont  fracturés,  le  cas  est  plus  grave  que 
quand  il  n’y  en  a qu’un  de  cassé. 

3.°  Suivant  la  direction  de  la  fracture.  Les 
fractures  transversales  sont  moins  lâcheuses 
que  les  fractures  obliques  , sur-tout  si  les  frag- 
mens  restent  appuyés  l’un  sur  l’autre  , et  qu’ils 
ne  soient  pas  totalement  déplacés.  Les  fractures 
obliques  sont  d’autant  plus  fâcheuses  que  leur 
obliquité  est  plus  grande,  parce  qu’alors  les 
f’ragmens  ne  se  soutiennent  pas  aisément  l’un 
sur  l’autre  , qu’ils  sont  facilement  dérangés  de 
leur  contact  mutuel  par  la  contraction  des  mus- 
cles , et  qu’ils  se  dérobent , pour  ainsi  dire  , à 
l’action  des  moyens  contentifs  : aussi  regarde- 
t-on  une  fracture  très-oblique  du  corps  du  fé- 
mur , comme  tout  aussi  grave  et  presqu’aussi 
difficile  à contenir  que  celle  de  son  col. 

4-°  Suivant  les  circonstances  particulières 
gui  l’ accompagnent.  Les  fractures  simples  , 
quelles  que  soient  d’ailleurs  leur  situation  et 
leur  direction  , sont  bien  moins  fâcheuses  que 
les  fractures  compliquées  : celles-ci  sont  plus 
ou  moins  graves  , suivant  l’espèce  de  compli- 
cation. Une  contusion  médiocre  n’ajoute  pas 
beaucoup  à la  gravité  de  la  maladie  ; mais  lors- 
que la  contusion  est  excessive , et  que  l’os  est 
brisé  en  esquilles  pointues  , dont  quelques-unes 
sont  enfoncées  dans  les  chairs  , l’engorgement 
inflammatoire  est  quelquefois  porté  à un  tel 
degré  d’intensité  , qu’au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  la  gangrène  s’empare  du  membre  , s’étend 
vers  le  tronc  et  fait  périr  le  malade.  Les  frac- 
tures compliquées  de  plaie  sont  les  plus  fâ- 
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cheuses  de  toutes.  Le  danger  qui  les  accom- 
pagne et  la  difficulté  de  la  guérison  , sont  tou- 
jours proportionnés  au  degré  d’écrasement  de 
l’os  et  au  déchirement  des  parties  molles.  Les 
accidens  qui  surviennent  à ces  fractures , sont 
l’hémorragie  , le  gonflement  inflammatoire  , la 
douleur , la  fièvre , le  délire  , les  convulsions  , 
la  gangrène  , les  abcès  , etc.  Le  degré  et  le  nom- 
bre de  ces  accidens  rendent  le  cas  plus  ou  moins 
fâcheux.  Lorsque  dans  une  fracture  compli- 
quée , les  os  sont  mis  à découvert , il  faut  s’at- 
tendre que  le  traitement  sera  long  et  difficile , 
parce  qu’alors  il  faudra  que  l’os  dénudé  s’ex- 
folie. En  général , les  fractures  compliquées  de 
contusion  et  de  plaie , sont  plus  dangereuses 
aux  extrémités  inférieures  qu’aux  supérieures; 
et  comme  il  est  presqu’impossible  de  les  guérir 
sans  difformité  et  sans  raccourcissement  du 
membre , il  faut  en  prévenir  le  malade  ou  ses 
parens  , afin  qu’on  n’attribue  pas  au  Chirur- 
gien , ce  qui  est  le  résultat  de  la  nature  même 
de  la  maladie. 

La  complication  de  luxation  rend  toujours 
les  fractures  plus  fâcheuses , sur- tout  si  c’est 
une  articulation  orbiculaire , entourée  de  beau- 
coup de  muscles , parce  qu’alors  il  est  presque 
toujours  impossible  de  réduire  la  luxation  avant 
la  consolidation  de  la  fracture  , et  que  quand 
celle-ci  est  guérie,  la  luxation  ne  peut  plus  êtro 
réduite.  Dans  le  cas  même  où  on  pourrait  ré- 
duire la  luxation  avant  de  traiter  la  fracture  , 
comme  cela  arrive  aux  articulations  gingly- 
moïdales,  la  maladie  est  toujours  très-grave , 
parce  que  l’ankilose  en  est  le  résultat  presque 
inévitable. 

6.°  Suivant  l’ âge  et  la  santé  du  sujet . Les 
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fractures  guérissent  plus  facilement  chez  les 
jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards  , dont  les 
forces  vitales  sont  affaiblies  et  les  humeurs 
dans  un  état  d’appauvrissement  peu  favorable 
à la  formation  du  cal.  Dans  une  vieillesse  ex- 
trême la  guérison  des  fractures  est  plus  difficile 
encore,  et  souvent  même  impossible. 

L’expérience  a appris  q ue  les  fractures  se 
consolident  plus  facilement  et  plus  prompte- 
ment chez  les  sujets  d’un  bon  tempérament  et 
qui  jouissent  d’une  bonne  santé , que  chez  ceux 
qui  sont  cacochymes,  ou  affectés  d’un  vice 
général , tel  que  le  scorbut  , la  vérole  , etc. 
Portés  à un  très-haut  degré  , ces  vices  altè- 
rent tellement  l’action  des  solides  et  les  qualités 
des  humeurs,  qu’ils  empêchent  entièrement  la 
formation  du  cal. 

L’etat  de  grossesse,  quoi  qu’en  aient  dit  plu- 
sieurs auteurs,  ne  s’oppose  point  à la  consoli- 
dation des  fractures  , et  ne  la  retarde  même 
point  d’une  manière  assez  marquée  pour  en 
aggraver  le  pronostic.  Cependant , comme  on 
cite  des  exemples  de  fractures  chez  des  femmes 
enceintes,  qui  ne  se  sont  consolidées  qu’après 
l’accouchement,  il  est  à propos,  en  pareil  cas, 
d’avertir  que  le  traitement  pourra  être  long  et 
difficile,  afin  que  dans  la  suite  on  n’en  rejette 
pas  la  faute  sur  le  Chirurgien. 

Article  V. 

Thérapeutique  générale  des  Fractures. 

La  cure  générale  des  fractures  comprend 
trois  indications  principales  : la  première  , de 
replacer  les  pièces  d’os  dans  leur  situation  na- 
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turelle  ; la  seconde  , de  les  maintenir  dans  cet 
état  ; et  la  troisième  consiste  à prévenir  les 
accidens,  et  à y remédier  s’ils  surviennent.  La 
première  indication  n’a  lieu  que  dans  les  frac- 
tures avec  déplacement  j car  dans  celles  où  les 
fragmens  n’ont  point  changé  de  rapport  , il 
faut  bien  se  garder  de  faire  aucune  tentative  de 
réduction  ; on  doit  se  borner  alors  à contenir 
la  fracture  , à prévenir  les  accidens  , et  à les 
combattre  s’ils  surviennent. 

$.  I.  Des  Moyens  de  réduction. 

Les  moyens  que  l’on  emploie  q>our  la  réduc- 
tion des  fractures  en  général , se  réduisent  à 
trois  principaux  , l’extension  , la  contre  exten- 
sion et  la  coaptation  ou  conformation  j mais 
ils  doivent  varier  selon  l’espèce  de  déplacement, 
et  on  a trop  généralisé,  en  disant  qu’ils  étaient 
tous  trois  nécessaires  pour  réduire  toute  espèce 
de  fracture.  Il  est,  en  effet,  plusieurs  de  ces  ma- 
ladies dans  lesquelles  l’extension  et  la  contre - 
extension  sont  parfaitement  inutiles  : telles  sont 
les  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrane , dans 
lesquelles  le  déplacement  s’opère  par  l’écarte- 
ment des  fragmens.  Il  suffit , pour  réduire  ces 
sortes  de  fractures,  de  donner  au  membre  une 
position  dans  laquelle  les  muscles  qui  s’atta- 
chent à la  partie  supérieure  de  l’os  soient  re- 
lâchés, et  ensuite  de  pousser  les  fragmens  l’un 
vers  l’autre. 

On  appelle  extension  l’action  par  laquelle 
on  étend  en  tirant  à soi  une  partie  fracturée , 
pour  mettre  les  fragmens  dans  leur  situation 
naturelle.  La  contre-extension  est  une  action 
• 3.  ' 3 
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opposée  qui  empêche  que  le  membre  , ou  même 
tout  le  corps  , n’obéisse  à F effort  extensif  , ce 
qui  le  rendrait  inutile. 

Les  mains  d’aides  intelligens  suffisent  tou- 
jours pour  ces  opérations  ; rarement  retire-t-on 
quelque  avantage  de  l’emploi  des  lacs  et  des 
machines  qu’on  a coutume  de  leur  substituer  , 
lorsque  l’action  des  muscles  ne  peut  être  sur- 
montée par  les  mains  des  aides.  Ces  moyens 
yiolens  occasionnent  de  vives  douleurs,  et  dé- 
terminent la  contraction  spasmodique  de  tous 
les  muscles  , dont  la  résistance  croît  avec  l’ef- 
fort qu’on  exerce  sur  eux  , et  le  rend  le  plus 
souvent  inutile.  Cette  réaction  spasmodique 
des  muscles  est  quelquefois  si  considérable  , 
qu’on  romprait  plutôt  ces  organes  que  de  les 
alongcr  suffisamment  pour  mettre  les  deux 
bouts  de  l’os  complètement  de  niveau.  On  la 
diminue  beaucoup  en  donnant  au  membre 
une  position  telle  , que  tous  les  muscles  qui 
environnent  l’os  fracturé  soient  également  re- 
lâchés. Dans  le  cas  où  la  réaction  des  muscles 
est  l’effet  de  l’irritation  , du  gonflement  et  de 
la  douleur,  il  faut  attendre  que  ces  accidens 
soient  dissipés  pour  procéder  à la  réduction  de 
la  fracture. 

On  conseillait  autrefois  d’appliquer  la  puis- 
sance extensive  sur  le  fragment  inférieur,  et 
la  contre  - extensive  sur  le  supérieur  ; mais 
outre  qu’il  est  souvent  difficile , et  quelquefois 
même  impossible  de  saisir  les  deux  fragmens , 
en  pratiquant  l’extension  et  la  contre-exten- 
sion sur  1 os  même  qui  est  cassé  , on  comprime 
la  plupart  des  muscles  qui  les  environnent , et 
cette  compression  produit  dans  ces  organes  une 
contraction  spasmodique , qui  rend  l’extension 
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et  la  contre-extension  souvent  inutiles  et  quel- 
quefois même  nuisibles. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  exerce  l’ex- 
tension sur  le  membre  qui  s’articule  avec  le 
fragment  inférieur , et  la  contre-extension  sur 
celui  qui  est  articulé  avec  le  fragment  supé- 
rieur. Dans  une  fracture  de  la  jambe , par  exem- 
ple , les  moyens  d’extension  agissent  sur  le  pied , 
et  les  puissances  contre-extensives  sont  appli- 

3 uées  à la  cuisse  $ tandis  que  dans  la  fracture 
e ce  dernier  membre , c’est  sur  la  jambe  qu’on 
fait  l'extension  , pendant  que  le  bassin  est  fixé 
par  la  puissance  contre-extensive. 

Il  est  difficile  de  déterminer  le  degré  auquel 
il  faut  porter  les  forces  extensives.  Il  varie  sui- 
vant l’espèce  de  déplacement,  le  nombre  et  la 
force  des  muscles  qui  environnent  la  fracture. 
Dans  les  fractures  transversales  , déplacées  seu- 
lement suivant  l’épaisseur  de  l’os  , une  exten- 
sion médiocre  suffit , et  on  la  pratique  unique- 
ment dans  la  vue  de  diminuer  le  frottement 
des  surfaces  des  fragmens  qui  sont  toujours 
plus  ou  moins  garnies  d’aspérités  ; mais  quelle 
que  soit  la  direction  de  la  fracture  , lorsque 
les  fragmens  ont  glissé  l’un  contre  l’autre  , on 
a besoin , pour  les  replacer  , d’une  extension 
et  d’une  contre- extension  proportionnées  au 
degré  de  raccourcissement  du  membre  et  à la 
force  des  muscles  qui  l’ont  produit.  L’exten- 
sion doit  être  faite  par  degrés  ; si  l’on  tirait 
tout-à-coup  avec  violence  , on  exciterait  la  con- 
traction spasmodique  des  muscles , et  on  cour- 
rait risque  de  les  déchirer  , parce  que  leurs 
fibres  n’auraient  pas  eu  le  temps  de  céder  à la 
force  qui  les  alonge.  On  doit  faire  les  exten- 
sions dans  la  direction  où  se  trouve  le  fragment 
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inférieur,  et  les  continuer  suivant  celle  qui  est 
naturelle  au  corps  de  l’os. 

Dans  toutes  les  fractures  avec  déplacement  , 
lorsque  les  extensions  nécessaires  sont  faites  , 
on  travaille  à replacer  les  pièces  osseuses  dans 
leur  situation  naturelle  5 c’est  ce  qu’on  appelle 
faire  la  coaptation  ou  la  conformation.  Cette 
opération  s’exécute  de  différentes  manières  , 
suivant  l’espèce  de  déplacement.  Lorsqu’il  a 
lieu  suivant  l’épaisseur  de  l’os  , on  pousse  les 
ffagmens  en  sens  contraire,  ou  bien  pendant 
qu’on  tient  le  fragment  supérieur  fixe  et  im- 
mobile , on  fait  exécuier  à l’inférieur  un  mou- 
vement contraire  à celui  qui  a eu  lieu  pour  le 
déplacement  5 c’est-à-dire,  que  s’il  est  porté 
en  dedans  , on  le  pousse  en  dehors , et  vice 
versâ.  Dans  le  cas  de  déplacement  suivant  la 
longueur  de  l’os , si  la  fracture  est  oblique  , il 
suffit  , pour  faire  la  coaptation  , de  ramener 
le  fragment  inférieur  à sa  rectitude  naturelle  , 
à mesure  que  le  membre  s’alonge  par  l’action 
de  la  puissance  extensive.  Si  la  fracture  est 
transversale,  on  remédie  au  déplacement  sui- 
vant la  longueur  de  l’os  , au  moyen  de  l’ex- 
tension faite  de  la  manière  qui  a été  indiquée 
plus  haut , et  on  fait  cesser  le  déplacement  sui- 
vant son  épaisseur  , en  agissant  comme  dans 
les  fractures  transversales  qui  ont  éprouvé  cette 
espèce  de  déplacement.  Dans  le  déplacement 
suivant  la  direction  de  l’os  , la  conformation 
s’opère  en  ramenant  le  fragment  inférieur  à sa 
rectitude  naturelle  ; et  dans  celui  suivant  la 
circonférence  , en  lui  faisant  exécuter  un  mou- 
vement de  rotation  en  sens  contraire  de  celui 
qui  a produit  le  déplacement. 

On  voit,  par  ce  que  nous  venons  de  dire, 
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que,  pour  opérer  la  coaptation  d’une  fracture  , 
il  faut  agir  sur  le  fragment  inférieur , et  que 
rarement  il  est  nécessaire  d’agir  sur  le  lieu 
même  de  la  fracture,  en  y appliquant  les  doigts, 
ou  les  paumes  des  mains  , pour  régulariser  le 
contact  des  fragmens.  Lorsqu’on  juge  cette 
manœuvre  nécessaire  , il  faut  l’exécuter  avec 
beaucoup  de  circonspection  , et  diriger  la  force 
qui  tend  à replacer  les  pièces  fracturées  , de 
manière  à ne  point  pousser  les  chairs  contre 
des  pièces  d’os  ou  des  esquilles  ; on  évitera , 
par  cette  précaution  , des  décliiremens  et  des 
divulsions  qui  pourraient  causer  de  fâcheux 
accidens. 

Quoique  la  réduction  des  fractures  soit,  en 
général  , assez  facile  , il  arrive  cependant 
quelquefois  que  les  premières  tentatives  de 
réduction  ne  réussissent  pas  ; on  doit  alors 
chercher  la  cause  qui  les  a rendues  inutiles. 
Quelquefois  la  difficulté  de  la  réduction  tient 
à l’extension  forcée  du  membre  et  au  tiraille- 
ment inégal  des  muscles  : on  la  fait  cesser  en 
mettant  le  membre  dans  la  demi  flexion  , po- 
sition dans  laquelle  tous  les  muscles  qui  pas- 
sent sur  l’encjroit  de  la  fracture  , sont  égale- 
ment relâchés.  D’autres  fois , la  difficulté  de  la 
réduction  vient  de  ce  que  l’extension  est  trop 
faible  relativement  au  nombre  et  à la  force 
des  muscles  , et  alors  il  faut  l’augmenter  et  lâ 
proportionner  à la  force  de  ces  organes.  Mais 
fe  plus  souvent  les  tentatives  de  réduction  né 
sont  infructueuses  , que  parce  qu’il  existe  dans 
les  muscles  une  irritation  très -grande  , qui 
excite  leur  contraction  convulsive  , et  qu’il  est 
déjà  survenu  du  gonflement  , de  la  tension  et 
de  la  douleur,  bi  l’on  s’obstinait,  dans  ce  cas , à 


33  DES  FRACTURES 

réduire  la  fracture  , et  que  , pour  y parve- 
nir , on  employât  des  extensions  violentes  , on 
augmenterait  l’irritation,  le  spasme  et  la  dou- 
leur, et  il  pourrait  en  résulter  des  accidens 
graves. 

En  pareil  cas  , avant  d’entreprendre  la  ré- 
duction , il  faut  combattre  l’irritation  et-  la 
douleur,  par  les  saignées,  la  diète,  les  dé- 
layans  , et  les  topiques  émolliens  et  anodins. 
On  continue  l’usage  de  ces  moyens  jusqu’à  ce 
que  l’effet  réponde  aux  vues  qu’on  se  propose  ; 
et  c’est  alors  seulement,  et  non  plus  tôt,  qu’on 
peut  tenter  la  réduction. 

On  juge  que  la  réduction  est  bien  faite  , 
quand  il  n’y  a plus  d’inégalités  , que  la  partie 
a recouvré  sa  forme  , sa  longueur  et  sa  di- 
rection naturelles  , et  que  les  éminences  os- 
seuses et  les  autres  parties  extérieures  du 
membre  ont  entre  elles  le  rapport  qui  leur  est 
naturel. 

S.  II.  Des  Moyens  de  maintenir  les  Fractures 

réduites . 

Quand  les  os  sont  remis  dans  leur  situation 
naturelle  , si  la  partie  pouvait  rester  tout-à- 
fait  immobile  , par  le  seul  empire  de  la  volonté, 
il  ne  faudrait  pas  autre  chose  ; mais  il  arrive 
souvent,  sans  qu’on  y pense,  durant  le  som- 
meil, par  exemple , ou  bien  malgré  que  l’on 
en  ait , en  toussant , en  éternuant , etc. , qu’il 
se  fait  dans  le  corps  de  grands  mouvernens 
capables  de  déplacer  de  nouveau  les  os  réunis. 
C’est  pourquoi  on  est  obligé  d’employer  diffé- 
rens  moyens  pour  affermir  si  bien  lé  membre 
blessé , qu’il  reste  totalement  immobile  pen- 


dant  tout  le  temps  que  la  nature  emploiera  à 
la  consolidation  de  la  fracture  ; cette  seconde 
indication  est  beaucoup  plus  difficile  à remplir 
qu’on  ne  pense  d’ordinaire  $ et  c’est  dans  cette 
partie  du  traitement  des  fractures  , que  l’expé- 
rience et  l’habileté  du  Chirurgien  se  font  le  plus 
connaître.  Les  moyens  qu’on  emploie  pour  sa- 
tisfaire à cette  indication  , sont  la  situation  , 
le  repos , les  bandages  et  autres  pièces  d’appa- 
reils, (les  fanons,  les  faux-fanons,  les  at- 
telles , les  remplissages , les  liens  ) , les  machi- 
nes et  l’extension  continuelle.  Nous  allons  ex- 
poser chacun  de  ces  moyens , à l’exception  des 
machines  dont  nous  parlerons  en  traitant  des 
fractures  en  particulier. 

La  situation  est  un  point  très-important  dans 
le  traitement  des  fractures  : elle  a rapport  au 
corps  entier  et  au  membre  fracturé  en  parti- 
culier. 

Dans  toutes  les  fractures  des  membres  infé- 
rieurs , le  malade  doit  rester  couché  jusqu’à 
l’entière  formation  du  cal.  Le  lit  dans  lequel  on 
le  place  ne  doit  pas  avoir  plus  de  trois  pieds  de 
large  ; une  largeur  plus  considérable  le  rendrait 
très-incommode  pour  le  Chirurgien  et  pour  les 
aides  ; il  ne  doit  point  avoir  de  dossier  aux 
pieds  ; il  doit  être  garni  de  matelas  seulement , 
sans  lit  de  plume , et  même  il  est  bon  de  mettre 
entre  le  premier  matelas  et  le  second , une 
planche  qui  occupe  depuis  la  hanche  jusques 
par-delà  le  pied.  On  fait  attacher  au  plafond 
une  corde  qui  passe  à travers  le  ciel  du  lit , s’il 
en  a un,  et  qui  descende  à la  portée  de  la  main 
d u malade  $ cette  corde  lui  est  très-utile  pour 
se  remuer  facilement , et  satisfaire  à ses  diffé- 
rens  besoins.  On  attache  au  pied  du  lit  une 
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planche  qui  doit  être  stable  , et  sur  laquelle  on 
fait  clouer  un  billot  garni  d’un  matelas  ou 
coussin  ce  billot  est  un  des  plus  grands  sou- 
lagemens  qu’on  puisse  procurer  au  malade  $ il 
lui  sert  à appuyer  le  pied  sain  , pour  se  relever 
de  temps  en  temps  , lorsqu’il  glisse  vers  le  bas 
du  lit,  et  pour  se  soulever,  avec  l’aide  de  la 
corde,  dans  ses  besoins.  La  disposition  conve- 
nable du  lit  est  un  objet  si  important  pont* 
l'heureux  succès  du  traitement  des  fractures  , 
que  le  Chirurgien  doit  en  surveiller  la  cons- 
truction , et  y travailler  lui-même,  ou  charger 
de  cette  fonction  ses  aides  les  plus  intelligens. 
Dans  les  fractures  des  extrémités  supérieures, 
la  construction  du  lit  demande  moins  d'atten- 
tion ; cependant  on  ne  doit  pas  négliger  de  lui 
donner  la  disposition  la  plus  conforme  ail  but 
qu’on  se  propose  dans  le  traitement  dè  la  ma- 
ladie- 

La  position  la  plus  favorable  d’un  membre 
fracturé  , est  celle  où  tous  les  muscles  qui , pas- 
sant sur  le  lieu  de  la  fracture  , vont  s’attacher 
au  fragment  inférieur  , ou  à la  partie  du  mem- 
bre avec  laquelle  ce  fragment  s’articule  , sont 
également  relâchés  5 où  la  partie  malade  a un 
appui  solide  dans  tous  les  points  de  son  éten- 
due j et  enfin  où  elle  est  le  moins  exposée  au 
déplacement  des  fragmens  par  l’action  des 
muscles  , ou  par  le  poids  du  membre  ou  celui 
du  corps. 

La  situation  naturelle  de  nos  membres  est 
celle  qu’au  remarque  dans  un  homme  qui  re- 
pose , et  sur-tout  qui  dort  ; car  alors  tous  les 
mouvemens  cessent , chaque  partie  se  met  dans 
la  situation  qui  lui  est  la  plus  naturelle  : or, 
dans  cet  état,  les  membres  ne  sont  jamais  éten- 
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dus , jamais  entièrement  pliés  , mais  seulement 
médiocrement  fléchis.  La  demi-flexion  est  donc 
la  situation  la  plus  naturelle  de  nos  parties  , 
celle  dans  laquelle  tous  les  muscles  sont  égale- 
ment tendus  et  relâchés  ; par  conséquent  c’est 
celle  qu’il  faut  donner  aux  membres  fracturés. 
Cette  position  conseillée  par  Hippocrate  et  par 
Galien  , a été  ensuite  singulièrement  vantée 
par  Pott , qui  me  paraît  en  avoir  exagéré  les 
avantages.  Considérée  d’une  manière  générale, 
elle  est , sans  contredit , préférable  à toute  au- 
tre situation  du  membre  ; mais  son  usage  doit 
être  soumis  à des  exceptions  dont  nous  parle- 
rons en  traitant  des  fractures  en  particulier. 

Dans  quelque  position  qu’on  place  un  mem- 
bre fracturé  , il  faut  qu’il  porte  également  par- 
tout et  d’aplomb  dans  toute  sa  longueur,  et 
non  en  partie  seulement  5 car  si  un  membre 
cassé  n’est  pas  appuyé  dans  toute  sa  longueur, 
et  qu’il  n’y  ait,  par  exemple,  que  ses  extré- 
mités qui  portent  sur  le  lit , le  poids  seul  du 
membre  le  fera  courber  à l’endroit  de  la  frac- 
ture ; il  en  sera  de  même , si  l’endroit  de  la  frac- 
ture étant  appuyé  , les  extrémités  du  mem- 
bre , et  sur-tout  l’inférieure , s’abaissent  par  leur 
propre  poids.  Le  déplacement  de  la  fracture 
n’est  pas  le  seul  inconvénient  qui  résulte  de 
la  position  du  membre  sur  un  plan  contre  le- 
quel il  n’appuie  pas  également  par-tout  ; les 
parties  qui  appuient  davantage  éprouvent  Une 
compression  douloureuse  ) et  cette  compres- 
sion , si  elle  dure  long  temps  , peut  donner 
lien  à l’inflammation  de  la  peau  , et  à des  es- 
carres gangreneuses.  C’est  ainsi  qu’011  a quel- 
quefois remarqué  dans  la  fracture  de  la  jaml*e, 
que  la  gangrène  est  venue  au  talon  , unique- 
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ment  de  cette  cause.  On  évite  ces  inconvéniens 
en  plaçant  le  membre  fracturé  sur  un  plan  dont 
la  forme  corresponde  à la  sienne , c’est-à-dire  , 
qui  soit  déprimé  aux  endroits  où  le  membre 
offre  des  saillies  , et  élevé  dans  ceux  où  il 
présente  des  enfoncemens.  Ce  plan,  sans  être 
d’une  dureté  qui  incommode  le  malade , doit 
cependant  offrir  assez  de  résistance,  pour  ne 
pas  trop  céder  au  poids  du  membre  chargé 
de  l’appareil  contentif.  Un  oreiller  de  balle 
d’avoine  est  préférable  à tout  autre  , par  la 
facilité  qu’on  a de  déplacer  la  substance  dont 
il  est  rempli  , des  endroits  où  le  membre  est 
saillant , et  de  la  pousser  vers  ceux  où  il  offre 
des  enfoncemens.  D’ailleurs  , un  oreiller  de 
balle  d’avoine  échauffe  moins  la  partie  qu’un 
oreiller  de  plume  , et  il  est  moins  sujet  à se 
gâter. 

Quelle  que  soit  la  position  qu’on  donne  aux 
membres  fracturés  , il  faut  les  tenir  dans  un 
parfait  repos  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
pour  la  consolidation;  car,  si  pendant  le  temps 
que  la  nature  emploie  à la  formation  du  cal , 
on  imprime  des  mouvemens  à l’os  cassé  , les 
surfaces  de  la  fracture  frottent  les  unes  contre 
les  autres , et  ces  frotteinens  nuisent  à la  réu- 
nion : trop  fréquemment  répétés  , ils  l’einpê- 
chent  totalement , ou  du  moins  ils  la  rendent 
très-longue  et  très-difficile. 

On  assure  la  position  et  le  repos  du  mem- 
bre , et  on  maintient  les.  fragmens  dans  leur 
rapport  naturel  , en  interdisant  au  malade  tout 
mouvement  qui  ne  serait  pas  absolument  né- 
cessaire pour  satisfaire  à un  besoin  naturel, 
en  écartant  toutes  les  causes  extérieures  qui 
pourraient  imprimer  quelque  secousse  , et  sur- 
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tout  en  appliquant  un  appareil  contentif.  Cet 
appareil  se  compose  de  bandages,  de  fanons, 
de  faux-fanons  , d’attelles  , de  liens  , etc.  - 

Les  bandages  ont  été  regardés  comme  un 
des  moyens  les  plus  propres  à maintenir  les 
fractures  ; mais  il  nous  sera  facile  de  démon- 
trer que  les  bandages,  de  quelque  manière 
qu’ils  soient  construits  et  appliqués  , ne  servent 
qu’infiniment  peu  , ou  même  pas  du  tout , à 
maintenir  les  fragmens  dans  leur  rapport  na- 
turel. Ceux  dont  on  s’est  servi  pour  remplir 
cette  indication  , sont  le  bandage  roulé  } le 
bandage  à dix-huit  chefs  , et  celui  de  Scultet , 
ou  à bandelettes  séparées. 

Le  bandage  roule  se  fait  avec  une  bande  rou- 
lée à un  chef,  assez  longue  pour  qu’elle  puisse 
recouvrir  tout  le  membre  , et  large  d’environ 
trois  travers  de  doigt.  Voici  la  manière  dont 
on  l’applique  : après  l’avoir  trempée  dans  une 
liqueur  résolutive  , on  commence  par  faire 
trois  tours  égaux  de  cette  bande  sur  le  lieu 
fracturé , et  l’on  continue  de  l’employer  en 
doloires  sur  la  partie,  en  descendant  jusqu’à 
l’extrémité  inférieure  du  membre  ; on  remonte 
de  la  même  manière  jusqu’à  l’endroit  de  la 
fracture  que  l’on  recouvre  de  trois  nouveaux 
circulaires  ; après  quoi  on  couvre  la  partie  su- 
périeure du  membre  , et  on  redescend  encore 
par  des  doloires  jusqu’à  sa  partie  inférieure  , si 
la  bande  a assez  de  longueur.  Les  différens 
tours  de  la  bande  ne  doivent  laisser  à décou- 
vert qu’une  quatrième  partie  du  tour  précé- 
dent , afin  que  le  bandage  comprime  plus  exac- 
tement, et  que  la  fracture  soit  mieux  con- 
tenue. L'inégale  grosseur  des  membres  dans 
l’étendue  de  leur  longueur  , oblige  , en  appli- 
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quant  les  bandes , de  faire  avec  art  des  ren- 
versés , sans  quoi  il  y aurait  des  godets  dont 
l’inconvénient  est  de  ne  pas  faire  une  com- 
pression égaie  , et  de  laisser  des  inégalités 
capables  de  blesser  la  partie  , par  la  com- 
pression qui  résulte  de  l’application  des  autres 
pièces  d’appareil. 

Le  bandage  11e  doit  être , ni  trop  lâche  , ni 
trop  serré j trop  lâche,  il  contient  mal  les 
chairs  ; trop  serré  , il  peut  occasionner  la  gan- 
grène. On  juge  que  le  bandage  roulé  est  bien 
lait , et  cju’il  est  suffisamment  serré  , quand 
on  aperçoit  au-dessus  et  au-dessous  une  légère 
tuméfaction  sans  douleur  ni  rougeur. 

Pour  apprécier  l’action  du  bandage  roulé  , 
supposons  qir’il  est  appliqué  sur  le  bras  ou  sur 
la  cuisse  dans  un  î fracture  de  la  partie  moyenne 
de  l’humérus  ou  du  fémur  \ tous  les  circulaires 
qui  sont  placés  sur  chacun  des  deux  fragmens 
en  particulier  , ne  sont  d’aucune  utilité  pour 
prévenir  leur  déplacement  ; il  n’y  a que  ceux 
qui , mis  sur  l’endroit  même  de  la  fracture  , 
anticipent  sur  l’un  et  l’autre  fragmens  , qui 
puissent  contribuer  à les  maintenir  en  contact. 
Or , pour  se  convaincre  combien  peu  leur 
action  doit  être  efficace  , il  suffit  de  faire  at- 
tention qu’en  supposant  que  la  bande  ait  trois 
pouces  de  largeur  , et  que  sa  partie  moyenne 
tombe  précisément  sur  la  solution  de  conti- 
nuité, un  pouce  et  demi  seulement  anticipe  sur 
chaque  fragment , et  que  cette  puissance  d’au- 
tant plus  faible  que  la  substance  de  la  bande 
est  molle , flexible  et  sans  résistance  , n’exerce 
son  action  qu’à  travers  une  épaisseur  plus  ou 
moins  considérable  de  parties  molles  qui  l’em- 
pêchent de  s’étendre  jusqu’à  l’os. 
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Le  bandage  à dix-huit  chefs  se  construit  de 
la  manière  suivante  : on  prend  trois  morceaux 
de  linge  , aussi  larges  que  l’os  fracturé  a de 
longueur , et  assez  longs  pour  environner  pne 
fois  et  demie  la  circonférence  du  membre  , de 
manière  cependant  que  celui  qui  touche  le 
membre  blessé  , soit  le  plus  court , le  suivant 
un  peu  plus  long , et  le  dernier  encore  plus 
long  que  celui  du  milieu.  On  les  pose  l’un 
sur  l’autre , et  on  les  assujettit  en  pratiquant  à 
leur  partie  moyenne  une  suture  qui  va  d’un 
bord  à l’autre  $ puis  on  les  fend  de  chaque 
côté  en  deux  endroits  , et  à des  distances 
égales  ; on  a de  cette  manière  dix-huit  chefs , 
neuf  de  chaque  côté  , dont  trois  supérieurs  , 
trois  moyens  et  trois  inférieurs.  Après  avoir 
étendu  le  bandage  sur  l’oreiller  qui  doit  sup- 

Ïjorter  le  membre  , et  l’avoir  mouillé  avec  une 
iqueur  résolutive  , on  applique  les  chefs 
moyens  du  premier  linge  , ensuite  ceux  d’en 
haut,  puis  ceux  d’en  bas  ; on  applique  suc- 
cessivement et  de  la  même  manière  les  chefs 
des  deux  autres  pièces  de  linge. 

Les  chefs  moyens  de  ce  bandage  sont  les 
seuls  propres  à contenir  la  fracture , puisque 
ce  sont  les  seuls  qui  agissent  en  même  temps 
sur  les  deux  ffagmens.  Sous  ce  rapport , le 
bandage  à dix -huit  chefs  ne  mérite  aucune 
préférence  sur  le  bandage  roulé  ; mais  il  a sur 
ce  dernier  l’avantage  de  pouvoir  être  appliqué 
et  renouvelé  , sans  qu’on  soit  obligé  de  sou- 
lever le  membre , et  de  lui  imprimer  des  mou- 
vemens  toujours  nuisibles. 

Le  bandage  de  Scultet  est  composé  de  ban- 
delettes séparées , de  deux  pouces  et  demi  à 
trois  pouces  de  largeur  , et  en  aussi  grand 
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nombre  qu’il  est  nécessaire , pour  que,  se  re- 
couvrant les  unes  les  autres  dans  les  trois  quarts 
de  leur  largeur  , elles  puissent  envelopper  le 
membre  dans  toute  sa  longueur  : elles  seront 
assez  longues  pour  entourer  le  membre  une 
fois  et  demie.  On  pose  ces  bandelettes  sur  le 
morceau  de  linge  destiné  à envelopper  les  at- 
telles, de  manière  que  la  première,  qui  doit 
correspondre  à la  partie  supérieure  du  mem- 
bre , soit  recouverte  par  la  seconde  dans  les 
trois  quarts  de  sa  largeur,  et  ainsi  des  autres. 

Ce  bandage  étant  construit  et  disposé  comme 
je  viens  de  le  dire , on  le  place  sous  le  mem- 
bre ; et  après  avoir  réduit  la  fracture  et  mouillé 
les  bandelettes  avec  une  liqueur  résolutive  , on 
les  applique  successivement  en  commençant 
par  les  inférieures. 

Le  bandage  de  Seul  te  t , considéré  comme 
moyen  propre  à contenir  les  fractures , n’a  pas 
plus  d’eificacité  que  le  bandage  roulé  et  le  ban- 
dage à dix-huit  chefs , peut-être  même  en  a-t-il 
moins  j mais  il  a l’avantage  de  pouvoir  être 
appliqué  sans  qu’on  soit  obligé  de  tenir  le 
membre  soulevé , et  de  permettre  , dans  la 
suite  , de  panser  la  fracture  aussi  souvent  qu’il 
est  nécessaire,  sans  imprimer  le  moindre  mou- 
vement au  membre , et  sans  exposer  par  con- 
séquent à déranger  les  firagmens  et  à les  désu- 
nir. Le  bandage  de  Scultet  partage  cet  avan- 
tage avec  le  bandage  à dix- huit  chefs  ; mais  il 
a sur  ce  dernier  celui  de  comprimer  avec  plus 
d’exactitude  et  d’uniformité,  et  de  pouvoir  être 
renouvelé  par  partie.  En  effet , dans  les  frac- 
tures compliquées  , lorsqu’une  ou  plusieurs 
bandelettes  sont  sales , on  peut  les  renouveler 
séparément , en  fixant  à une  de  leurs  extrémi- 
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tés , avec  quelques  points  d’aiguille , ou  avec 
une  épingle  , d’autres  bandelettes  que  l’on  fait 
aisément  glisser  sous  le  membre.  Ces  avantages 
ont  concilié  au  bandage  de  Scultet  les  suf- 
frages de  presque  tous  les  praticiens , et  lui 
ont  mérité  la  préférence  sur  les  deux  autres  , 
dans  toutes  les  fractures  compliquées , et  mê- 
me dans  les  fractures  simples  des  membres  in- 
férieurs. 

Quoique  les  bandages  ne  servent  que  très- 
peu  à contenir  les  fractures,  ils  sont  cependant 
fort  utiles  dans  leur  traitement , soit  pour  se 
charger  des  topiques  qu’il  est  souvent  conve- 
nable d’employer , soit  pour  prévenir  l’infil- 
tration œdémateuse  du  membre  , soit  enfin 

Ï>our  engourdir  l’irritabilité  des  muscles  , par 
a compression  qu’ils  exercent  , et  avertir , 
pour  ainsi  dire , le  malade  de  ne  les  point  con- 
tracter. 

Les  fanons  sont  des  pièces  d’appareil  dont 
on  faisait  autrefois  un  grand  usage  pour  les 
fractures  des  membres  inférieurs.  On  compose 
les  fanons  avec  deux  baguettes  ou  petits  bâtons 
de  la  grosseur  du  doigt  ; chaque  baguette  est 
garnie  de  paille  qu’on  maintient  autour  avec 
un  fil  qui  l’entortille  d’un  bout  à l’autre.  La 
longueur  des  fanons  est  differente  suivant  la 
grandeur  des  sujets , et  suivant  la  partie  frac- 
turée. Les  fanons  qui  servent  pour  la  jambe 
doivent  être  d’égale  longueur  , et  s’étendre  de- 
puis au-dessus  du  e;enou  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  au-delà  du  pied.  Ceux  qui  doivent 
maintenir  la  cuisse  sont  inégaux  ; l’externe  doit 
aller  depuis  la  crête  de  l’os  des  îles , jusqu’au- 
delà  du  pied  ; l’interne  est  plus  court  et  doit 
se  terminer  supérieurement  au  pli  de  la  cuisse, 
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Pour  se  servir  des  fanons,  on  les  roule,  un  de  cha- 
que côté  , dans  les  parties  latérales  d’une  pièce 
de  linge  d’une  longueur  et  d’une  largeur  suf- 
fisantes , sur  le  plein  de  laquelle  la  partie  puisse 
être  placée  avec  tout  l’appareil  qui  l’enve- 
loppe. On  serre  les  fanons  des  deux  côtés  du 
membre,  au  moyen  de  trois  ou  quatre  liens  ou 
rubans  de  fil  qu’on  a eu  soin  de  passer  par- 
dessous  -,  mais  avant , on  a l’attention  de  rem- 
plir les  vides  avec  les  moyens  dont  nous  parle- 
rons plus  bas  , afin  que  les  fanons  fassent  une 
compression  égale  dans  toute  la  longueur  du 
membre,  et  qu’ils  ne  blessent  point  les  parties 
sur  lesquelles  ils  porteraient , si  elles  n’étaient 
point  garnies.  On  voit  assez  par  cette  descrip- 
tion quel  est  l’usage  des  fanons  ; iis  maintien- 
nent la  partie  fracturée  dans  la  direction  qu’on 
lui  a donnée  , et  s’opposent  à tous  les  inouve- 
mens  volontaires  et  involontaires  , plus  que 
toute  autre  partie  de  l’appareil  : ils  servent 
aussi  à éviter  le  dérangement  dans  le  trans- 
port qu’on  est  quelquefois  obligé  de  faire  du 
blessé,  d’un  lit  dans  un  autre. 

La  solidité  des  fanons  les  rend  très-propres 
aux  usages  pour  lesquels  on  les  emploie  j mais 
leur  forme  ronde  donne  lieu  à un  inconvé- 
nient que  voici  : les  fanons  ne  s’opposent  effi- 
cacement audéplacement  de  la  fracture,  qu’au- 
tant  qu’ils  correspondent  exactement  aux  ex- 
trémités du  diamètre  transversal  du  membre  : 
or  , comme  ils  ont  une  forme  ronde  , et  que 
nos  membres  eux-mêmes  sont  arrondis  , il  en 
résulte  que  lorsqu’on  serre  les  liens  avec  les- 
quels on  les  assujettit,  ils  glissent  aisément , et 
se  portent  devant  ou  derrière  les  extrémités  du 
diamètre  transversal  du  membre  , et  alors  la 
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fracture  n’est  plus  aussi  exactement  contenue. 
C’est  sans  doute  cet  inconvénient  qui  a porté 
le  plus  grand  nombre  des  praticiens  à aban- 
donner les  fanons , et  qui  a mérité  aux  attelles 
la  préférence  qu’on  leur  donne  généralement 
aujourd’hui. 

Ces  faux-fanons  se  composent  avec  un  drap 
plié  de  façon  qu’il  n’ait  de  large  que  la  lon- 
gueur des  fanons  : on  le  roule  par  les  deux  ex- 
trémités , et  on  place  le  membre  entre  ces  deux 
rouleaux  qui  servent  à contenir  les  fanons  , et 
meme  à soulever  la  partie  et  adonner  un  peu 
d’air  par-dessous  , quand  on  le  juge  à propos. 
Les  faux-fanons  étaient  d’un  usage  général  au- 
trefois dans  les  fractures  de  la  jambe  $ mais  on 
y a entièrement  renoncé  aujourd’hui  comme 
à un  moyen  qui  complique  inutilement  l’ap- 
pareil , et  qui  ne  sert  à rien  pour  contenir  la 
fracture. 

Les  attelles  ou  éclisses  sont  des  lames  de 
bois  j de  carton  , de  fer-blanc , ou  de  quelque 
autre  substance,  dont  on  se  sert  pour  mainte- 
nir les  membres  fracturés  dans  une  bonne  si- 
tuation, et  prévenir  le  déplacement  des  frag- 
mens.  La  forme  aplatie  des  attelles  leur  donne 
un  avantage  marqué  sur  les  fanons  et  les  faux- 
fanons  , en  ce  qu’elles  touchent  le  membre  par 
une  large  surface,  et  le  fixent  ainsi  plus  soli- 
dement. 

On  peut  faire  les  attelles  avec  différentes 
substances,  telles  que  l’écorce  d’arbre,  le  bois, 
le  fer-blanc,  le  carton,  le  cuir  avec  lequel  ou 
fait  les  semelles  des  souliers,  ou  avec  toute 
autre  substance  , pourvu  qu’elle  soit  tout  à- 
la-fois  assez  molle  pour  s’accommoder  à la 
forme  du  membre,  et  assez  solide  pour  résis- 
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ter  à faction  des  causes  qui  tendent  à opérer 
Je  déplacement  de  la  fracture;  mais  on  ne  se 
sert  guère  aujourd’hui  que  des  attelles  de  bois  , 
de  carton  et  de  fer- blanc. 

Dans  les  fractures  simples  du  bras  , de  l’a- 
vant-bras , et  même  de  la  cuisse  et  de  la  jambe , 
chez  les  petits  enfans  , on  peut  employer  in 
différemment  les  attelles  de  bois , de  carton 
ou  de  fer-blanc,  pourvu  qu’elles  réunissent 
les  qualités  suivantes.  Les  attelles  de  bois  doi- 
vent être  faites  avec  de  petites  planchettes 
légères  et  flexibles,  afin  qu’elles  puissent  s’ac- 
commoder, autant  que  possible  , à la  confi- 
guration du  membre.  Celles  de  fer-blanc  se- 
ront légèrement  cambrées  pour  s’ajuster  à 
la  convexité  de  la  partie.  Les  attelles  de  car- 
ton seront  plus  ou  moins  épaisses,  suivant  la 
grosseur  du  membre  et  la  force  des  muscles 
qui  environnent  l’os  fracturé.  Ces  attelles  ont 
cet  avantage  qu’étant  mouillées,  elles  se  ra- 
mollissent et  s’appliquent  exactement  à tous 
les  points  de  la  surface  du  membre,  et  qu’en 
se  desséchant  et  reprenant  leur  première  soli- 
dité , elles  conservent  la  figure  de  la  partie, 
sur  laquelle  par  conséquent  elles  exercent , sans 
incommoder  le  malade  , une  compression  égale 
dans  tous  les  points  de  leur  surface  ; ruais 
lorsqu’on  s’en  sert,  il  ne  faut  point  arroser 
l’appareil  tous  les  jours,  comme  on  a coutume 
de  le  faire , parce  qu’on  empêcherait  le  carton 
de  se  dessécher  et  de  prendre  la  solidité  né- 
cessaire pour  contenir  la  fracture. 

Quelle  que  soit  la  matière  des  attelles,  dans 
les  fractures  dont  nous  parlons , leur  longueur 
doit  être  au  moins  égale  à celle  de  l’os  frac- 
turé ; et  lorsque  la  situation  du  membre  le 
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Ï>ermet , elles  doivent  s’étendre  dans  toute  sa 
ongueur  ; par  exemple  , dans  la  fracture  sim- 
ple du  fémur,  chez  les  petits  enfàns,  les  at- 
telles de  carton  dont  je  me  sers  , s’étendent 
depuis  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  jusqu’à 
la  partie  inferieure  de  la  jambe.  En  général , 
plus  les  attelles  ont  de  longueur , mieux  elles 
fixent  le  membre,  et  contiennent  la  fracture; 
mais  leur  longueur  doit  toujours  être  relative 
à la  partie  du  membre  à laquelle  elles  corres- 
pondent , et  l’on  doit  prendre  garde  que  leurs 
extrémités  , qui  d’ailleurs  doivent  toujours 
être  arrondies,  ne  blessent  les  parties  qu’elles 
touchent. 

Le  nombre  des  attelles  doit  être  relatif  à leur 
largeur  et  à la  grosseur  du  membre.  On  en  ap- 
plique dans  quelques  cas  trois  , dans  d’autres 
quatre  , pour  maintenir  la  fracture  plus  soli- 
dement. En  général,  il  faut  qu’elles  environ- 
nent presque  toute  la  circonférence  du  mem- 
bre , excepté  dans  les  fractures  des  os  de  l’a- 
vant-bras où  l’on  n’en  met  que  deux  , une 
sur  la  face  palmaire  du  membre  , l’autre  sur 
sa  face  dorsale.  Lorsqu’on  emploie  quatre  at- 
telles , o-ii  les  place  ordinairement  aux  extré- 
mités des  deux  diamètres  du  membre,  qui  se 
coupent  à angle  droit  ; mais  il  y a des  raisons 
anatomiques  et  chirurgicales  pour  en  varier  la 
position.  En  général , on  ne  doit  point  appli- 
quer une  attelle  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
principaux  ; elle  nuirait  à la  circulation  du 
sang,  et  serait  une  cause  d’accidens  qui  pour- 
raient devenir  funestes.  On  met  une  attelle  de 
chaque  côté  du  cordon  des  vaisseaux , et  par 
Ce  moyen  on  empêche  que  le  bandage  , qui 
doit  être  assez  serré  pour  maintenir  les  extré- 
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mités  des  fragmens  dans  leur  niveau  , n’agisse 
avec  autant  de  force  sur  les  vaisseaux  que  sur 
les  autres  parties.  Dans  les  fractures  compli- 
quées de  plaie,  on  a l’attention  de  ne  point 
mettre  d’attelles  vis-à-vis  de  la  plaie;  et  si  la 
disposition  du  membre  l’exigeait,  il  faudrait 
poser  une  compresse  longuette  et  épaisse  au- 
dessus  de  la  plaie  , et  une  autre  au-dessous  ; 
l’attelle  qu’on  poserait  ensuite , porterait  à 
faux  à l’endroit  de  la  plaie. 

On  applique  les  attelles  sur  le  bandage  roulé 
dont  le  membre  est  déjà  recouvert,  et  on  les 
assujettit,  avec  les  circonvolutions  d’une  bande 
qu’on  serre  médiocrement.  Lorsqu’elles  sont 
flexibles,  comme  celles  de  carton  mouillé,  ou 
de  bois  très-mince,  elles  s’accommodent  à la 
forme  du  membre  , et  s’appliquent  exactement 
à tous  les  points  de  sa  surface  ; mais  lors- 
qu’elles sont  trop  dures  pour  se  prêter  à la 
configuration  des  parties,  il  faut  remplir  les 
espaces  qui  restent  entre  elles , et  les  endroits 
concaves  ou  déprimés  du  membre  , avec  des 
compresses  , ou  mieux  encore  avec  de  la  char- 
pie , du  coton  cardé , ou  de  la  laine  ; par  ce 
moyen  on  rend  la  pression  uniforme  , la  frac- 
ture est  mieux  contenue  , et  on  prévient  la 
douleur  qui  résulterait  d’une  compression  iné- 
gale. 

Dans  les  fractures  simples  ou  compliquées 
de  lacuisse  et  de  la  jambe,  on  se  sert  exclu- 
sivement d’altelles  de  bois,  excepté,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit , chez  les  enfans  très- 
jeunes  , où  l’on  emploie  des  attelles  de  carton 
avec  le  bandage  roulé. 

Ces  attelles  doivent  être  fàites  d’un  bois  dur 
et  solide  comme  Je  chêne , et  avoir  assez  d’é- 
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paisseur  pour  ne  pas  plier  facilement  . elles  se- 
ront plus  ou  moins  larges  , suivant  la  grosseur 
du  membre  , et  leurs  bords  , ainsi  que  leurs 
extrémités,  seront  arrondis.  Leur  longueur  ne 
doit  pas  être  bornée  à celle  de  l’os  fracturé  5 
elles  contiendront  d’autant  mieux  la  fracture  , 
qu’elles  se  prolongeront  davantage  sur  le  mem- 
bre : ainsi,  dans  la  fracture  du  fémur , l’at- 
telle externe  s’étendra  depuis  la  crête  de  l’os 
des  îles  , jusqu’au-delà  de  la  plante  du  pied  , 
et  l’interne  depuis  la  partie  interne  supérieure 
de  la  cuisse  , jusqu’au-delà  de  la  plante  dit 
pied  aussi.  Quant  à l’antérieure  , elle  pourra 
s’étendre  indifféremment  depuis  l’aine  jusque 
au  genou  , ou  jusqu’à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe.  Dans  la  fracture  de  la  jambe  , les 
attelles  externe  et  interne  s’étendront  depuis 
le  genou  jusqu’au-delà  de  la  plante  du  pied, 
et  l’antérieure  depuis  la  rotule  jusqu’à  la  par- 
tie inférieure  du  tibia. 

On  presse  et  on  assujettit  ces  attelles  contre 
le  membre,  au  moyen  de  trois  ou  quatre  liens 
faits  avec  du  ruban  de  fil  , large  d’environ  un 
pouce.  Ces  liens  sont  préférables  aux  bandes 
de  toile  , dont  les  nœuds  se  serrent  difficile- 
ment, sur-tout  lorsqu’elles  sont  humides.  On 
noue  ces  liens  sur  l’attelle  antérieure  ou  sur 
l’externe  , et  on  les  serre  suffisamment  pour 
contenir  la  fracture  , mais  non  point  assez  pour 
causer  de  la  douleur. 

La  forme  droite  et  la  solidité  des  attelles  dont 
on  se  sert  dans  les  fractures  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  ne  leur  permettant  pas  de  s’adapter 
également  à tous  les  points  de  la  surface  des 
parties  , si  l’on  ne  remplissait  convenablement 
les  intervalles  qui  se  trouvent  entre  elles  et  les 
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endroits  concaves  ou  enfoncés  d’un  membre  , 
elles  exerceraient  sur  ceux  qui  sont  saillans  et 
seulement  recouverts  parla  peau  , une  pression 
très  douloureuse  qui  pourrait  être  suivie  d’in- 
flammation  et  de  gangrène. 

Les  moyens  dont  on  se  sert  pour  remplir  ces 
intervalles  , et  rendre  la  pression  des  attelles 
égale  par-tout , se  nomment  remplissages.  On 
emploie  communément  pour  faire  les  rem- 
plissages , de  vieux  morceaux  de  linge  dont  on 
forme  des  compresses  graduées  mais  de  petits 
sachets  remplis  de  balle  d’avoine^  sont  préfé- 
rables à ces  compresses.  Ces  sachets  dont  la 
longueur  et  la  largeur  sont  relatives  à la  lon- 
gueur et  à la  grosseur  du  membre  , ne  doivent 
être  remplis  qu’aux  trois  quarts,  afin  qu’on 
puisse  pousser  la  balle  d’avoine  aux  endroits 
où  le  membre  est  plus  mince  , et  l’écarter  de 
ceux  où  il  est  saillant.  La  facilité  de  varier  l’é- 
paisseur de  ces  sachets  dans  les  différeïis  points 
de  leur  longueur  , n’est  pas  le  seul  avantage 
qu’ils  présentent  ; ils  ont  encore  celui  de  ren- 
dre la  compression  plus  douce  et  moins  dou- 
loureuse. 

Les  attelles  sont  le  moyen  le  plus  efficace  de 
contenir  les  fractures,  celui  sans  lequel  on  es- 
pérerait en  vain  de  prévenir  le  changement  de 
rapport  des  fragmens.  On  concevra  aisément 
leur  manière  d’agir  , si  on  se  rappelle  ce  qui  a 
été  dit  des  différens  modes  de  déplacement  et 
des  causes  qui  les  produisent. 

Les  attelles  préviennent  le  déplacement  sui- 
vant l’épaisseur  de  l’os,  en  résistant  à l’effort 
de  toute  puissance  qui  tendrait  à pousser  les 
fragmens  dans  le  sens  des  diamètres  du  mem- 
bre aux  extrémités  desquels  elles  sont  placées. 
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Dans  les  fractures  des  extrémités  inféreures  / 
on  ne  met  point  d’attelle  postérieurement , le 
pian  sur  lequel  le  membre  repose  en  tient  lieu  ; 
mais  pour  qu’il  remplisse  convenablement  cet 
office  , il  faut , comme  nous  l’avons  déjà  dit , 
qu’il  ait  une  forme  analogue  à celle  de  la  par- 
tie , afin  que  le  membre  porte  d’aplomb  , et 
qu’il  soit  également  appuyé  dans  toute  son 
étendue. 

Les  attelles  s’opposent  au  déplacement  sui- 
vant la  direction  de  l'os  , en  soutenant  dans 
toute  leur  longueur  les  deux  ffagmens  de  la 
fracture,  filles  ne  sont  pas  moins  efficaces  pour 
prévenir  le  déplacement  suivant  la  circonfé- 
rence de  l’os  } mais  il  faut  pour  cela  qu’elles 
étendent  leur  action  sur  la  partie  du  membre 
avec  laquelle  le  fragment  inférieur  est  arti- 
culé j car  si  dans  une  fracture  du  fémur,  par 
exemple , elles  ne  vont  pas  au-delà  de  la  cuisse, 
rien  n’empêche  que  le  pied  et  la  jambe  , entraî- 
nés par  Jeur  propre  poids , ou  par  celui  des 
couvertures  , ne  tournent  en  dedans  ou  en  de- 
hors et  ne  changent  de  rapport. 

Dans  les  fractures  transversales  , les  attelles  , 
en  prévenant  le  déplacement  suivant  l’épais- 
seur de  l’os,  empêchent  aussi  le  déplacement 
suivant  sa  longueur  par  chevauchement  des 
ffagmens,  puisque  ce  dernier  ne  peut  avoir  lieu 
que  quand  le  premier  est  effectué  de  manière 
que  les  surfaces  de  la  cassure  ont  entièrement 
cessé  de  se  correspondre.  Mais  dans  les  frac- 
tures obliques,  les  attelles  n’ont  pas  , à beau- 
coup près,  la  même  efficacité  pour  prévenir  le 
déplacement  suivant  la  longueur  de  l’os  : il  est 
meme-  presque  impossible  qu’elles  le  prévien- 
nent, lorsque  la  fracture  est  très-oblique  , et 
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que  l’os  fracturé  est  environné  de  muscles  nom- 
breux et  épais.  Dans  cette  espèce  de  fracture, 
les  attelles  ne  peuvent  que  rendre  le  glissement 
des  fragmens  l’un  contre  l’autre  plus  difficile  , 
par  la  pression  qu’elles  exercent  sur  toute  la 
longueur  du  membre  : c’est  ainsi  qu’il  est  pres- 
que impossible  de  contenir,  au  moyen  des  at- 
telles , les  fractures  très-obliques  du  fémur,  et 
de  les  guérir  sans  raccourcissement  du  membre, 
à moins  que  les  surfaces  des  fragmens  ne  soient 
hérissées  d’aspérités  qui  s’engrènent  réciproque- 
ment, ce  qui  est  très-rare. 

L’impossibilité  où  l’on  est , dans  les  fractures 
obliques  de  la  cuisse  , et  quelquefois  même  de 
la  jambe,  de  procurer,  avec  les  secours  ordi- 
naires, une  guérison  exempte  de  difformité,  et 
sur-tout  de  raccourcissement  du  membre  , a fait 
naître  l’idée  de  l’extension  continuelle. 

On  donne  ce  nom  à l’action  d’un  bandage 
ou  d’une  machine  qui , tirant  continuellement 
en  sens  contraire  les  fragmens  de  l’os  fracturé, 
empêche  qu’ils  n’anticipent  l’un  sur  l’autre  , et 
les  maintient  bout-à-bout  pendant  tout  le  temps 
que  la  nature  emploie  à les  réunir.  L’extension 
continuelle  a été  blâmée  par  plusieurs  prati- 
ciens qui  la  regardent  comme  un  moyen  vio- 
lent , propre  à irriter  les  parties  , et  à exciter 
dans  les  muscles  une  contraction  spasmodique 
très-forte  , dont  les  effets  sont  toujours  nui- 
sibles. Il  est  certain  qu’elle  aurait  ces  inconvé- 
niens  , si  on  l’employait  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie  , lorsque  les  muscles  sont  irrités  , 
pour  lutter  contre  leur  contraction  spasmodi- 
que. Mais  si  on  n’y  a recours  que  quand  l’irri- 
tation est  totalement  dissipée  , et  uniquement 
dans  la  yuq  de  résister  à la  rétraction  des  mus- 
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cîes  , ces  inconvéniens  disparaissent  , et  Ton. 
retire  de  cette  extension  continuelle  tons  les 
avantages  possibles.  Par  son  moyen  , non-seu- 
lement on  parvient  à conserver  au  membre 
sa  longueur  naturelle  , mais  on  lui  donne  en- 
core une  stabilité  qui  est  singulièrement  fa- 
vorable à la  formation  du  cal. 

Pour  retirer  de  l’extension  continuelle  tous 
les  avantages  qu’elle  présente,  la  rendre  le  moins 
possible  douloureuse , et  par  conséquent  sup- 
portable pendant  toute  la  durée  de  la  cure  , les 
machines  et  les  bandages  dont  on  se  sert  pour 
l’exercer , doivent  être  construits  et  appliqués 
conformément  aux  règles  suivantes  : 

i.°  On  doit  éviter  de  comprimer  les  muscles 

Sussent  sur  l’  endroit  de  la  fracture  , et  dont 
'igement  est  nécessaire  pour  redonner  au 
membre  la  longueur  qu’il  a perdue  par  le  glis- 
sement des fragrnens  L' un  contre  l’ autre. 

Dans  cette  vue  , on  applique  la  puissance 
extensive  sur  le  membre  qui  s’articule  avec  l’ex- 
treinité  inférieure  de  l’os  fracturé  , et  la  puis- 
sance contre-extensive  sur  celui  qui  s’articule 
avec  son  extrémité  supérieure.  Si  on  appliquait 
ces  puissances  sur  l’os  même  qui  est  fracturé, 
on  comprimerait  les  muscles  qui  passent  sur 
l’endroit  de  la  fracture,  et  cette  compression 
exciterait  dans  ces  organes  une  contraction 
spasmodique  qui  rendrait  l’extension  conti- 
nuelle inutile  et  même  nuisible. 

2.0  Les  puissances  extensives  et  contre-ex- 
tensives doivent  être  réparties  sur  les  surfaces 
les  plus  larges  possibles.  La  raison  de  cette 
règle  est  facile  à concevoir  : nos  parties  sont 
d’autant  moins  douloureusement  affectées  de 
l’impression  des  corps  extérieurs  , qu’ils  agis- 
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sent  sur  une  surface  plus  étendue  , cette  ac- 
tion étant  supportée  par  un  plus  grand  nom- 
bre de  parties  à-la-fois.  Ainsi , à force  égale , 
une  bande  étroite  exerce  une  compression  plus 
douloureuse  et  plus  forte  qu’une  bande  beau- 
coup plus  large.  On  doit  donc  donner  aux  ban- 
des , ou  aux  autres  pièces  d’appareil  avec  les- 
quelles on  fait  l’extension  et  la  contre-exten- 
sion , la  plus  grande  largeur  possible.  Une 
bande  étroite  se  plisse  bientôt , comprime  dou- 
loureusement et  détermine  l’engorgement  de 
la  partie  inferieure  du  membre  , en  s’opposant 
au  retour  de  la  lymphe  et  du  sang  veineux. 

3.°  Les  puissances  qui  servent  à V extension 
continuelle , doivent  agir  suivant  la  direction 
de  l’axe  de  l'os  fracturé.  Si  la  direction  de  ces 
puissances  était  oblique  par  rapport  au  membre 
sur  lequel  elles  agissent,  une  partie  de  leur  ac- 
tion serait  perdue  pour  le  but  qu’on  se  propose. 
On  sait,  en  effet,  que  la  force  d’une  puissance 
oblique  se  décompose  en  deux  parties  dont 
l’une  agit  suivant  la  direction  même  du  levier 
auquel  cette  puissance  est  appliquée,  et  l’autre 
perpendiculairement  à la  direction  de  ce  levier. 
Une  conséquence  facile  à détruire  cette  vérité, 
c’est  que  dans  l’extension  continuelle  , si  la 
direction  des  puissances  était  oblique  , elles 
perdraient  une  partie  de  leur  action  , et  que 
pour  atteindre  le  but  qu’on  se  propose  , on 
serait  obligé  de  les  multiplier  d’une  manière 
qui  rendrait  l’extension  très  - douloureuse  , et 
peut  être  même  insupportable. 

4-°  L' extension  continuelle  doit,  autant  que 
possible , être  lente , graduée  , et  s' opérer  d'une 
manière  presque  insensible.  Les  muscles  cèdent 
facilement  à la  force  qui  les  alonge  , lorsque. 
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cette  force  agit  d’une  manière  lente  , et  qu’on 
la  proportionne  par  degrés  au  raccourcissement 
du  membre,  et  à la  force  des  muscles  qui  l’ont 
produit  ; mais  si  l’on  tirait  tout-à-coup  avec 
violence  , l’alongement  brusque  et  forcé  des 
muscles  exciterait  une  telle  contraction  spas- 
modique , qu’il  serait  impossible  de  rétablir  le 
membre  dans  sa  longueur  naturelle  ; et  si  pour 
atteindre  ce  but  on  proportionnait  la  puissance 
extensive  à la  résistance  des  muscles,  on  cour- 
rait risque  de  déchirer  ces  organes,  parce  que 
leurs  fibres  n’auraient  point  eu  le  temps  de  cé- 
der à la  force  qui  les  alonge. 

5.°  Enfin  , il  fiant  garantir  les  pafties  sur 
lesquelles  les  puissances  extensives  et  contre- 
extensives  a crissent , et  rendre  égale  la  coni- 
pression  exercée  par  les  lacs  et  les  autres  piè- 
ces du  bandage  , ou  de  la  machine  dont  on 
se  sert. 

On  satisfait  à cette  double  indication  en  cou- 
vrant les  parties  sur  lesquelles  les  lacs  portent , 
avec  des  coussins  de  coton  ou  de  laine  , et  en 
remplissant  les  enf'oncemens  de  la  partie  avec 
des  coussins  pareils  ou  avec  du  coton  cardé , de 
de  manière  à donner 'au  membre  une  forme 
circulaire  , afin  que  les  lacs  ne  blessent  point 
les  parties  saillàntes  sur  lesquelles  ils  exerce- 
raient une  plus  forte  pression  , si  les  enfonce- 
inens  n’étaient  pas  remplis  convenablement. 

En  suivant  les  règles  que  nous  venons  d’éta- 
blir, l’extension  continuelle  pourra  toujours 
être  supportée , même  par  les  malades  les  plus 
délicats  et  les  plus  sensibles.,  et  on  en  retirera 
le  précieux  avantage  de  procurer  la  consolida- 
tion de  la  fracture  , en  conservant  la  longueur 
naturelle  du  membre. 
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S.  III.  Des  moyens  de  prévenir  les  accîdens 
et  de  les  combattre  , s’ils  surviennent. 

Après  avoir  réduit  la  fracture,  appliqué  l’ap- 
pareil propre  à la  contenir  et  mis  la  partie  dans 
une  situation  convenable  , il  faut  s’attacher  à 
remplir  la  troisième  indication  de  la  cure  des 
fractures,  laquelle  consiste  à prévenir  les  acci- 
dens  et  à combattre  ceux  qui  surviennent. 

Dans  toutes  les  fractures  , à l’exception  de 
celles  des  membres  supérieurs  lorsqu’elles  sont 
toutià-fait  simples  , on  ne  donne  d’autre  nour- 
riture que  du  bouillon  pendant  les  premiers 
jours.  On  fait  une  ou  deux  saignées  , pourvu 
que  la  faiblesse  extrême  du  malade , ou  son  âge 
très-avancé  ne  contre-indique  pas  ce  moyen. 
On  prescrit  une  boisson  délayante  et  rafraî- 
chissante quelconque.  Lorsque  les  premiers 
jours  sont  passés,  on  donne  des  potages;  en- 
suite on  permet  une  nourriture  plus  solide  dont 
on  augmente  la  quantité  par  degrés  , de  ma- 
nière à en  accorder  bientôt  presque  autant  qu’en 
parfaite  santé.  Une  diète  sévère  , prolongée 
trop  long-temps  , est  nuisible  et  retarde  la  con- 
solidation ; mais  comme  le  défaut  d’exercice 
rend  la  digestion  plus  difficile  , on  fait  usage 
de  quelque  boisson  amère  et  légèrement  to- 
nique pour  soutenir  les  forces  digestives  dé 
l’estomac. 

Si  le  malade  ne  va  point  à la  garde-robe , 
on  donnera  des  lavemens  , ou  quelque  léger 
laxatif. 

A l’égard  des  remèdes  externes  , on  doit 
éviter  avec  soin  les  emplâtres  et  les  onguens 
qui  irritent  la  peau , excitent  une  démangeai- 
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son  fort  incommode,  et  occasionnent  quelque- 
fois un  érysipèle.  On  imbibe  le  bandage  avec 
une  liqueur  résolutive  , telle  que  l’eau-de-vie  , 
l’acétate  liquide  de  plomb  étendu  dans  une 
suffisante  quantité  d’eau  , etc.  ; et  on  fait  des 
fomentations  avec  la  même  liqueur  pendant  les 
premiers  jours  de  la  maladie  , si  on  le  trouve 
convenable.  L’eau  salée  est  un  très- bon  résolu- 
tif ; mais  il  ne  faut  s’en  servir  que  le  moins  pos- 
sible , parce  que  le  muriate  de  soude  qu’elle 
tient  en  dissolution,  se  cristallise  sur  les  lin- 
ges , et  leur  donne  une  roideur  toujours  nui- 
sible au  malade. 

Lorsqu’on  s’est  servi  du  bandage  roulé  , s’il 
ne  survient  point  d’accidens  et  si  le  bandage 
n'est  ni  trop  serré  , ni  trop  lâche , il  ne  faut 
lever  l’appareil  qu’au  bout  de  douze  ou  quinze 
jours,  puis  au  trentième  jour  de  l’accident, 
et  enfin  au  quarante-cinquième  ou  cinquan- 
tième , époque  à laquelle  la  fracture  est  ordi  - 
nairement  consolidée.  Mais  lorsque  le  bandage 
est  trop  lâche  ou  trop  serré  , il  faut  lever 
l’appareil  à quelque  époque  que  ce  soit  de 
la  maladie  , et  le  réappliquer  d’une  manière 
plus  convenable.  Le  bandage  trop  lâche  ne 
contient  point , laisse  aux  muscles  la  dange- 
reuse facilité  de  se  contracter  , et  le  membre 
peut  se  consolider  dans  une  direction  qui  ne 
serait  pas  naturelle  : d’un  autre  côté  , le  ban- 
dage trop  serré , lorsqu’il  l’est  avec  excès  , at- 
tire la  gangrène  ; et  sans  l’être  au  point  de 
causer  cet  accident  formidable  , il  peut  l’être 
encore  trop  et  mettre  obstacle  à la  libre  cir- 
culation des  liqueurs  , d’où  résulteront  le  man- 
que de  nourriture  et  l’atrophie  de  la  partie  du 
membre  qui  est  recouverte  par  le  bandage  , et 
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le  gonflement  pâteux  énorme  de  celle  qui  lui 
est  inférieure. 

Lorsqu’on  s’est  servi  du  bandage  à dix-huit 
chefs  , ou  de  celui  de  Scultet , on  peut  lever 
l’appareil  plus  souvent , parce  qu’on  peut  le 
faire  sans  remuer  le  membre  et  sans  lui  impri- 
mer aucune  secousse  nuisible.  Dans  tous  les 
cas  , on  doit  visiter  souvent  le  membre  , afin 
de  voir  s’il  a conservé  la  position  et  la  direc- 
tion qu’on  lui  a donnée,  et  si  l’appareil  s’est 
dérangé. 

Dans  les  fractures  des  membres  inférieurs  , 
et  notamment- dans  celles  de  la  jambe,  il  arrive 
quelquefois  pendant  les  deux  ou  trois  premiè- 
res nuits  qui  suivent  la  réduction  , que  le 
membre  affecté  éprouve  des  tressailleinens con- 
vulsifs qui  réveillent  le  malade  en  sursaut  et 
dérangent  les  fragmens  , qu’il  faut  réduire  de 
nouveau. 

Quoique  assez  ordinairement  le  cal  ait  acquis 
une  certaine  solidité  vers  le  trentième  jour,  il 
faut  empêcher  encore  les  mouvemens  jusqu’à 
la  parfaite  consolidation  ; et  lors  même  qu’on 
est  arrivé  à ce  point , et  qu’on  ne  juge  plus 
l’appareil  nécessaire  , il  faut , s’il  s’agit  d’une 
fracture  des  membres  inférieurs  , avant  de  lais- 
ser marcher  le  malade  , lui  faire  garder  le  lit 
pendant  plusieurs  jours  , après  avoir  ôté  l’ap- 
pareil. 

Dans  tous  les  cas  , on  place  un  bandage 
roulé  sur  toute  la  longueur  du  membre  , pour 
en  prévenir  le  gonflement  pâteux  et  pour  le 
dissiper  s’il  est  déjà  survenu.  Cette  précaution 
est  sur- tout  nécessaire  dans  les  fractures  de  la 
cuisse  et  celles  de  la  jambe. 

Les  fractures  , quelque  simples  et  quelque 
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bien  traitées  qu’elles  soient , laissent  toujours 
à leur  suite,  dans  le  membre  qui  en  a été  atta- 
qué, une  roideur  d’autant  plus  grande,  que  la 
contusion  a été  plus  forte , la  fracture  plus 
près  des  articulations , et  qu’il  a fallu  tenir 
plus  long -temps  la  partie  immobile.  Elle  est 
toujours  beaucoup  plus  considérable  dans  l'ar- 
ticulation inférieure  de  l’os  que  dans  la  supé- 
rieure. On  emploie  avec  assez  de  succès  contre 
cette  roideur  , les  frictions  , les  émolliens  , les 
relâchans  , les  bains  et  les  douches  j mais  sou- 
vent aussi  elle  subsiste  malgré  ces  moyens  , et 
ne  se  dissipe  qu’à  la  longue , quelquefois  au 
bout  d’un  an  ou  de  dix-huit  mois.  Il  faut  donc 
employer  de  bonne  heure  les  moyens  propres 
à prévenir  cet  accident.  Or,  ces  moyens  con- 
sistent à faire  exécuter  des  inouvemens  légers 
aux  articulations  voisines  de  la  fracture,  aussi- 
tôt que  la  consolidation  est  assez  avancée  pour 
qu’on  n’ait  point  à craindre  de  l’empêcher  par 
ces  inouvemens  , qui  du  reste  exigent  beaucoup 
de  précautions  3 c’est  pourquoi  ils  ne  doivent 
être  confiés  qu’au  Chirurgien  , et  jamais  au 
malade  , de  peur  que  ce  dernier  , par  des 
manœuvres  imprudentes  , rompe  le  cal  encore 
tendre  et  susceptible  de  céder  à un  effort  trop 
considérable. 

Differens  moyens  ont  été  proposés  dans  la 
vue  d’augmenter  la  viscosité  du  sang  et  de  hâ- 
ter la  consolidation  (les  fractures  ; mais  comme 
on  sait  aujourd’hui  que  ces  moyens  n’ont  point 
les  vertus  qu’on  leur  supposait , nous  n’en  par- 
lerons pas. 
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S.  I V.  Du  Traitement  des  Fractures  com- 
pliquées. 

Les  fractures  sont  toujours  accompagnées 
d’un  certain  degré  de  contusion  5 mais  cette 
contusion  plus  forte  , lorsque  la  cause  a agi 
sur  l’endroit  de  l’os  fracturé  , ne  peut  être 
regardée  comme  une  complication  de  la  mala- 
die, que  lorsqu’elle  est  portée  à un  degré  assez 
considérable  pour  exiger  un  traitement  diffé- 
rent de  celui  qu’on  emploie  dans  les  fractures 
simples. 

Dans  cette  espèce  de  complication  , on  doit 
employer  le  bandage  de  Scultet  imbibé  d’une 
liqueur  résolutive  , et  ne  serrer  que  très-peu 
l’appareil  contentif.  On  saignera  le  malade  plus 
ou  moins  , suivant  son  âge , son  tempérament 
et  la  force  de  la  contusion.  Le  lendemain, 
l’appareil  sera  levé.  Ce  précepte  est  de  ri- 
gueur j faute  de  l’avoir  suivi  , on  a vu  le 
membre  se  gangrener , parce  qüe  le  bandage 
étant  devenu  trop  étroit  par  le  gonflement  de 
toutes  les  parties,  la  circulation  s’y  trouve  em- 
pêchée. A cette  première  levée  de  l’appareil  , 
on  trouve  ordinairement  le  membre  tuméfié  , 
tendu  , dur,  rénitent  et  douloureux.  On  appli- 
que alors  sur  toute  son  étendue  un  cataplasme 
émollient  , qu’on  recouvre  avec  des  compresses 
trempées  dans  une  décoction  de  racine  de  gui- 
mauve , et  le  tout  est  maintenu  au  moyen  du 
bandage  et  du  reste  de  l’appareil. 

Dans  le  cas  de  contusion  extrême  sans  plaie 
aux  tégumens  , la  tension  et  le  gonflement  in- 
flammatoires peuvent  être  portés  à un  tel  de- 
gré d’intensité , que  l’épiderme  se  détache  en 
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formant  des  phlictènes  remplies  d’une  sérosité 
jaunâtre , qui  pourraient  en  imposer  aux  jeunes 
praticiens,  et  leur  faire  croire  que  la  gangrène 
menace  le  membre  , et  même  qu’elle  s’en  est 
déjà  emparée.  On  les  ouvre  sans  détacher  l’é- 
piderme , et  on  couvre  ces  petites  excoriations 
avec  un  linge  enduit  de  cérat.  En  tenant  cette 
conduite  , on  voit  le  plus  souvent  le  gonfle- 
ment , la  tension  et  la  douleur  se  dissiper  dans 
l’espace  de  sept  à huit  jours  , et  il  ne  reste  plus 
qu’une  ecchymose  plus  ou  moins  considérable. 
Alors  on  supprime  les  cataplasmes  , on  serre 
davantage  les  liens  qui  Axent  les  attelles,  et  oit. 
se  conduit  pour  le  reste  du  traitement , comme 
dans  les  fractures  simples. 

Dans  les  fractures  sans  plaie  , il  est  rare 
qu’une  artère  considérable  soit  ouverte  ; mais 
lorsque  cela  a lieu  , que  le  sang  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  du  membre  , et  produit  un 
anévrisme  faux  primitif,  on  ne  doit  pas  hésiter 
d’inciser  suivant  le  trajet  de  l’artère  lésée,  et  d’en 
faire  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  bles- 
sure. Il  peut  cependant  arriver  que  l’ouverture 

d’une  «rosse  veine  donne  lieu  à une  infiltra- 
* D 

tion  sanguine  qui  pourrait  en  imposer  pour  un 
anévrisme  faux  primitif.  Tel  était  probablement 
le  cas  d’un  blanchisseur  du  Gros-caillou  qui  se 
cassa  la  jambe  avec  forte  contusion  en  tombant 
de  sa  voiture.  Trois  ou  quatre  jours  après  son 
entrée  à l’hôpital  de  la  Charité  , la  jambe  se 
gonfla  énormément  ; la  peau  était  violette  et 
marbrée  $ on  crut  que  l’artère  tibiale  anté- 
rieure était  lésée  ; cependant  comme  l’infiltra- 
tion sanguine  ne  faisait  point  de  progrès,  on 
ne  prit  aucun  parti.  Le  malade  fut  saigné  co- 
3.  6 
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pieusement , on  appliqua  sur  la  jambe  des  cata- 
plasmes émolliens.  Bientôt  la  tension  diminua  , 
l’engorgement  ne  tarda  pas  à se  résoudre,  lais- 
sant après  lui  une  grande  ecchymose  qui  se  dis- 
sipa par  degrés. 

Les  plaies  qui  peuvent  compliquer  les  frac- 
tures sont  produites  par  la  cause  de  la  mala- 
die , ou  bien  par  le  fragment  supérieur  , qui  a 
traversé  la  peau  après  avoir  déchiré  les  chairs. 
Dans  ce  dernier  cas , si  la  fracture  est  transver- 
sale et  la  plaie  large  , la  réduction  est  facilé,  et 
un  degré  modéré  d’extension  suffit  pour  l’opé- 
rer; mais  si  la  fracture  est  oblique  et  se  termine 
comme  il  arrive  ordinairement,  par  une  longue 
pointe  aiguë , cette  pointe  s’avance  fréquem- 
ment à travers  une  plaie  dont  l'étroitesse  rend 
la  réduction  très-difficile.  Dans  ce  cas , il  faut 
agrandir  hardiment  la  plaie  , et  chercher  à ré- 
duire la  fracture  en  faisant  rentrer  la  portion 
d’os  saillante  au  dehors.  Si  on  éprouve  trop  de 
difficultés , il  vaut  mieux  attendre  la  suppu- 
ration ; alors  , la  tension  et  le  spasme  étant 
dissipés , la  réduction  pourra  se  faire  plus  fa- 
cilement : si  cette  réduction  ne  s’opère  point, 
le  bout  de  l’os  se  couvre  de  bourgeons  char- 
nus sur  lesquels  se  fait  la  cicatrice  , et  le 
membre  raccourci  conserve  dans  cet  endroit, 
après  la  guérison  , une  saillie  difforme  ; mais 
si  la  porLion  d’os  saillante  au-dehors  est  très- 
longue  , au  point  que  , malgré  l’agrandisse- 
ment de  la  plaie,  il  soit  impossible  d’en  opé- 
rer la  réduction  , sans  employer  des  tiraille- 
mens  violens  pour  surmonter  la  contraction 
spasmodique  des  muscles,  il  vaut  mieux  faire 
la  résection  d’une  partie  de  l’os  et  réduire 
le  reste, -que  de  distendre  les  parties  outie- 


mesure  , et  de  produire  un  déchirement  et  une 
irritation  qui  peuvent  avoir  des  suites  funestes. 
Un  jeune  homme  fort  et  vigoureux  sur  lequel , 
après  avoir  agrandi  suffisamment  la  plaie  , je 
pratiquai  cette  réduction  pour  une  fracture  du 
fémur,  dans  laquelle  le  fragment  supérieur,  dé- 
nué de  périoste  dans  une  étendue  de  deux 
pouces,  et  demi  environ  , sortait  à travers  la 
peau  et  les  muscles  déchirés , s’en  trouva  bien 
d’abord  , et  je  m’applaudissais  du  succès  des 
efforts  que  j’avais  été  obligé  de  faire  pour ''ob- 
tenir la  réduction  $ mais  au  troisième  jour,  l’in- 
flammation s’empara  du  membre  , la  tension 
fut  excessive  , le  gonflement  énorme  , et  la 
gangrène  qui  survint , malgré  tous  les  secours 
de  l’art , fit  des  progrès  si  rapides  , qu’elle  s’é- 
tendit bientôt  au  tronc  et  fit  périr  le  malade. 
Lorsque  , sans  exercer  des  tractions  trop  vio- 
lentes, on  est  parvenu  à réduire  la  fracture, 
on  traite  la  plaie  comme  une  plaie  simple  , et 
on  emploie  tous  les  moyens  propres  à prévenir 
les  accidens  inflammatoires  que  l’on  doit  j uste- 
ment  redouter. 

Quand  la  plaie  est  produite  par  la  cause 
même  de  la  fracture  , la  conduite  à tenir  est 
différente,  suivant  le  désordre  que  les  os  et  les 
parties  molles  ont  éprouvé. 

Lorsque  l’os  ou  les  os  dont  le  membre  est 
composé  , sont  cassés  en  plusieurs  ffagmens  et 
dans  une  étendue  considérable  , que  la  peau  , 
les  muscles  , les  tendons  , etc.  , sont  tellement 
lacérés  , déchirés  et  détruits  , qu’ils  rendent  la 
gangrène  une  suite  nécessaire  et  immédiate  de 
l’accident,  l'amputation  du  membre  est  la  seule 
ressource  que  l’art  offre  pour  sauver  la  vie  du 
malade , et  cette  opération  doit  être  pratiquée 
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sur  le-champ.  L’expérience  de  tous  les  temps 
a appris  que  les  efforts  que  l’on  a laits  pour 
sauver  Jes  membres  qui  se  trouvaient  dans  de 
telles  circonstances  , sont  presque  toujours  de- 
venus inutiles  par  la  mort  des  malades,  et  on 
a reconnu  , d’après  la  même  expérience  , que 
le  danger  qui  accompagne  l’amputation  , n’é- 
gale en  aucune  façon  celui  qui  résulte  de  cette 
espèce  de  fracture. 

Quelques  auteurs  , parmi  ceux  qui  ont  écrit 
sur  la  Chirurgie  , plutôt  d'après  la  théorie  que 
d’après  la  pratique  , conseillent  dans  le  cas  de 
fracture  compliquée  , où  l’amputation  paraît 
être  le  seul  moyen  de  salut  pour  le  malade  , de 
différer  cette  opération  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
essayé  , pendant  deux  ou  trois  jours  , l’effet  des 
moyens  propres  à prévenir  la  gangrène.  Ils 
fondent  leur  opinion  sur  quelques  succès  ob- 
tenus dans  des  cas  de  fracture,  où  le  membre 
était  si  maltraité  , que  sa  perte  pouvait  être 
regardée  comine  assurée.  Il  est  certain  qu’on 
u vu  quelquefois  des  fractures  dans  lesquelles 
les  os  et  les  parties  molles  étaient  tellemen  t en- 
dommagés, que  l’amputation  paraissait  le  seul 
moyen  probable  de  sauver  la  vie  des  malades  , 
se  terminer  heureusement  sans  que  les  blessés 
aient  été  privés  du  membre  affecté;  mais  ces 
cas  qui  sont  très-rares,  ne  peuvent  point  in- 
firmer la  règle  générale  , fondée  sur  une  expé- 
rience longue  et  réitérée  , approuvée  par  la 
bonne  Chirurgie,  et  conforme  aux  principes 
d’humanité.  Ces  guérisons  inespérées  de  frac- 
tures excessivement  compliquées , prouvent  seu- 
lement qu’i  l est  très-difficile  de  prononcer  sur  la 
nécessité  indispensable  de  l’amputation  , et  que 
dans  ces  cas  difficiles , le  Chirurgien  doit  join- 
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dre  à de  grandes  connaissances  théoriques  , 
beaucoup  de  sagacité  et  une  longue  expérience, 
pour  ne  point  priver  témérairement  et  inutile- 
ment le  malade  d’un  membre  qu’il  pourrait 
conserver , et  pour  ne  pas  le  laisser  périr  par 
une  fausse  compassion  ou  par  timidité  , en  ten- 
tant en  vain  la  conservation  de  ce  membre. 

L’embarras  serait  moins  grand  si  le  Chirur- 
gien n’était  pas  obligé  de  se  déterminer  dans 
l’instant  même  $ mais  telle  est  la  nature  de  l’ac- 
cident , que  chaque  minute  de  délai  tourne, 
dans  presque  tous  les  cas  , au  grand  désavan- 
tage du  malade  , et  qu’un  espace  de  temps 
fort  court  apporte  souvent  dans  son  état  une 
telle  différence  , qu’il  détruit  les  espérances 
fondées  de  le  sauver. 

Lorsque  le  désordre  des  os  et  des  parties 
molles  est  moins  considérable  , et  qu’on  entre- 
voit la  possibilité  de  conserver  le  membre , le 
premier  objet  qui  doit  occuper  le  Chirurgien, 
après  qu’il  a disposé  le  lit  du  malade  et  pré- 

Ïiaré  l’appareil  convenable,  est  la  réduction  de 
a fracture. 

Le  procédé  de  réduction  est  le  même  que 
celui  des  fractures  simples  : seulement  on  doit 
redoubler  d’attention  pour  prévenir  le  tiraille- 
ment inéçal  des  muscles  et  l’action  de  toute 
cause  qui  pourrait  exciter  leur  contraction  spas- 
modique. On  éprouve  presque  toujours  de  la 
difficulté  à réduire  les  fractures  compliquées,  de 
l’espèce  dont  nous  parlons.  Cette  difficulté  dé- 
pend sur- tout  du  gonflement  et  de  la  tension 
qui  se  sont  déjà  emparés  des  parties  molles 
contuses  , mâchées  et  déchirées  : dans  ce  cas , 
il  y aurait  le  plus  grand  inconvénient  à tirail- 
ler le  membre  pour  réduire  la  fracture  j ces 
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tiraillemens  exercés  sur  des  parties  engorgées 
et  douloureuses,  ne  manqueraient  pas  d’aug- 
menter l’irritation  , l’engorgement  inflamma- 
toire , et  de  disposer  le  membre  aux  convulsions 
et  à la  gangrène.  Ainsi,  avant  d’entreprendre 
la  réduction  , il  est  nécessaire  que  ces  symp- 
tômes disparaissent  , ou  du  moins  qu’ils  di- 
minuent beaucoup  : pour  cela,  on  emploie  les 
saignées  abondantes  , la  diète  , les  délayans , 
les  cataplasmes  émoiliens  et  anodins  , etc-  On 
continue  ce  traitement  jusqu’à  ce  que  l’effet 
réponde  aux  vues  qu’on  se  propose  ; c’est  alors 
seulement  et  non  plus  tôt  qu’on  peut  tenter  la 
réduction. 

Si  l’os  est  cassé  en  plusieurs  fragmens , et  que 
quelques-uns  d ’eux  soient  entièrement  séparés  , 
ou  qu’ils  ne  tiennent  presque  plus  aux  parties 
voisines  , de  manière  que  leur  réunion  paraît 
impossible  , il  faut  les  enlever  : ces  fragmens 
entièrement  séparés,  ou  ne  recevant  plus  assez 
de  sang  pour  leur  nourriture  , deviennent  des 
corps  étrangers  dont  la  présence  entretient  la 
suppuration  et  s’oppose  à la  consolidation  de 
la  fracture.  Leur  extraction  doit  être  faite  avec 
la  plus  grande  circonspection,  sans  violence  et 
sans  déchirement , et  sur-tout  sans  courir  les 
risques  d’une  hémorragie.  Pour  la  faciliter,  on 
est  quelquefois  obligé  de  pratiquer  des  inci- 
sions , afin  de  prévenir  les  tiraillemens  et  les 
dilacérations  , que  sans  cela  on  serait  obligé 
de  faire  souffrir  aux  parties  molles.  Le  Chirur- 
gien ne  doit  peint  être  arrêté  dans  ces  inci- 
sions , que  la  nature  du  cas  rend  absolument 
nécessaires,  par  une  pusillanimité  blâmable,  ni 
par  la  crainte  des  reproches  du  vulgaire  igno- 
rant , dont  l’erreur  commune  est  de  croire  que 
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les  Chirurgiens  , endurcis  par  l'exercice  de  leur 
profession  , font  souvent  trop  peu  de  cas  des 
souffrances  d’autrui  , et  emploient  quelquefois 
le  fer  dans  des  circonstances  où  un  traitement 
plus  doux  , quoique  plus  long  , eût  été  égale- 
ment sûr.  Il  doit  imiter  la  conduite  d’Ambroise 
Paré , qui , dans  une  fracture  compliquée  qu’un 
coup  de  pied  de  cheval  lui  fit , recommandait 
avec  instance  à un  Chirurgien  très-habile  qui 
le  pansait,  de  ne  pas  songer  qu’il  «était  son 
ami  et  de  ne  point  l’épargner , mais  d’élargir  la 
plaie  avec  le  rasoir  , pour  lui  remettre  les  os 
plus  facilement  , et  retirer  avec  les  doigts  les 
fragmens  qui  étaient  entièrement  sépares  d’a- 
vec les  parties  environnantes.  On  doit  donner 
à ces  incisions  toute  l’étendue  nécessaire  pour 
faciliter  l’extraction  des  esquilles  et  la  réduc- 
tion de  la  fracture  , pour  fournir  par  la  suite 
une  issue  facile  à la  matière  purulente. 

Si  la  plaie  qrti  complique  une  fracture,  l’était 
elle-même  d’hémorragie , il  faudrait  commen- 
cer par  lier  le  vaisseau  ouvert  pour  arrêter  le 
sang , dont  l’effusion  forme  l’accident  le  plus 
pressant. 

Après  avoir  agrandi  la  plaie  , lorsque  cela 
est  nécessaire  , avoir  enlevé  les  fragmens  sépa- 
rés , lorsqu’il  y en  a quelques-uns,  avoir  placé 
le  membre  dans  la  position  convenable , et  avoir 
réduit  la  fracture  du  mieux  qu’il  a été  ppssible  , 
on  remplit  la  plaie  mollement  avec  de  la  char- 
pie fine  j on  couvre  la  partie  avec  des  com- 
presses trempées  dans  une  liqueur  résolutive  ; 
ensuite  on  applique  le  bandage  de  Scrdtet , 
après  avoir  imbibé  de  la  même  liqueur  résolu- 
tive les  bandelettes  qui  le  composent  ; puis  on 
place  les  remplissages  et  les  attelles  sur  les  côtés 
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du  membre  et  sur  sa  partie  antérieure  , et  on 
les  assujettit  avec  les  liens  que  l’on  serre  médio- 
crement. 

Il  survient  toujours  dans  ces  fractures  , un 
engorgement  inflammatoire  , accompagné  de 
fièvre , de  douleurs  vives  , et  quelquefois  de 
convulsions  et  de  délire.  Cet  engorgement  est 
plus  ou  moins  considérable  suivant  le  degré  de 
contusion  et  de  déchirement  de  parties  molles  , 
l’irritation  de  ces  parties  par  des  esquilles  poin- 
tues, l’âge  du  malade,  son  tempérament , sa 
force  et  sa  disposition  particulière.  On  voit 
rarement  ce  gonflement  se  terminer  par  résolu- 
tion et  la  plaie  se  réunir  immédiatement  ; il  est 
presque  toujours  suivi  d’une  suppuration  abon- 
dante , et  lorsqu’il  est  porté  à un  très-haut 
degré,  il  peut  donner  lieu  à la  gangrène. 

On  combat  cet  engorgement  inflammatoire 
par  les  saignées  copieuses  et  plus  ou  moins  ré- 
pétées , suivant  l’âge  du  malade,  son  tempéra- 
ment et  l’intensité  des  accidens;  par  la  diète  la 
plus  sévère  , les  boissons  délayantes  et  rafraî- 
chissantes, et  les  cataplasmes  émolliens  et  ano- 
dins. On  continue  l’emploi  de  ces  moyens,  tant 
que  les  accidens  inflammatoires  subsistent  ; 
mais  lorsqu’ils  sont  dissipés  et  que  la  suppura- 
tion est  bien  établie  , on  les  abandonne  et  on 
a recours  à ceux  qui  sont  propres  à soutenir 
les  forces  du  malade  , et  à mettre  la  nature 
dans  le  cas  de  fournir  aux  frais  d’une  longue 
et  abondante  suppuration.  A la  diète  sévère  , 
on  fait  succéder  des  aliniens  légers  , de  facile 
digestion  et  en  même  temps  très-nourrissans  : 
on  substitue  aux  boissons  délayantes  et  rafraî- 
chissantes , les  infusions  amères  toniques  , et 
sur-tout  le  quinquina.  On  remplace  les  digestifs 
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relâclians  par  de  la  charpie  sèche , et  les  cata- 
plasmes émolliens  par  des  topiques  fortifians  ; 
en  un  mot  , on  substitue  à la  méthode  relâ- 
chante et  débilitante  , la  méthode  tonique  et 
fortifiante.  C’est  à la  sagacité  du  Chirurgien  de 
déterminer  l’époque  de  la  maladie  à laquelle 
il  convient  de  faire  ce  changement  dans  la  mé- 
thode curative. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  fracture , il  suf- 
fit de  panser  une  fois  en  vingt-quatre  heures  j 
mais  lorsque  la  suppuration  est  établie,  on  règle 
la  fréquence  des  pansemens  d’après  la  quantité 
du  pus.  Shl  est  abondant , on  pansera  deux  fois 
par  jour,  pour  prévenir  les  accidens  qui  pour- 
raient résulter  de  son  croupissement  et  de  son 
altération.  Les  pansemens  doivent  être  faits 
avec  la  plus  grancflRlouceur  , pour  ne  point 
imprimer  aux  fragmens  alors  très-mobiles  , un 
mouvement  toujours  nuisible.  Si  la  plaie  est 
située  de  manière  que  le  pus  croupisse  dans  son 
fond,  on  doit  absorber,  avec  de  petites  bou- 
lettes de  charpie  , celui  qui  s’y  trouve.  Malgré 
cette  précaution  , le  pus  séjourne  quelquefois  en 
grande  quantité  dans  le  fond  de  la  plaie  ; alors 
on  doit  agrandir  son  ouverture , ou  en  pratiquer 
une  autre  dans  un  endroit  déclive,  pour  don- 
ner une  libre  issue  à la  matière  purulente.  Ces 
incisions  sont  quelquefois  nécessaires  aussi 
pour  extraire  des  fragmens  qui  ont  échappé 
aux  recherches  du  Chirurgien  , lors  de  la  ré- 
duction de  la  fracture , ou  des  portions  osseuses 
qui  se  sont  exfoliées.  En  les  pratiquant,  on  ne 
doit  couper  que  ce  que  la  nécessité  exige,  de 
façon  à occasionner  le  moins  de  désordre  et  de 
douleur  qu’il  sera  possible.  On  doit  sur-tout 
éviter  d’intéresser  quelque  artère  ou  quelque 
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nerf  considérable.  S’il  se  forme  des  abcès , on 
en  fait  l’ouverture  avec  le  bistouri  , à moins 
qu’ils  ne  s’ouvrent  d’eux-mêmes  dans  la  plaie  , 
et  que  le  pus  qu’ils  contiennent  ne  s’écoule  fa- 
cilement. Voilà  bien  les  principaux  accidens 
qui  accompagnent  les  fractures  compliquées  de 
plaie,  et  les  moyens  que  l’art  emploie  pour  les 
combattre;  mais  la  marche  de  ces  fractures, 
leur  terminaison  et  la  conduite  que  le  Chirur- 
gien doit  tenir  dans  leur  traitement , sont  loin 
d’ètre  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 

Lorsque  l’os  ou  les  os  qui  forment  le  membre 
ne  sont  pas  brisés  en  esquilles  , que  le  déchire- 
ment des  parties  molles  n’est  pas  très-considé- 
rable , et  que  les  secours  de  l’art  ont  été  em- 
ployés à temps  et  avec  stmcès  , l’engorgement 
inflammatoire  est  modéi*é:,  la  plaie  suppure 
médiocrement , la  présence  du  pus  ne  s’oppose 
pas  à la  formation  du  cal  , et  si  le  malade  est 
jeune  et  d’une  bonne  constitution,  la  fracture 
peut  guérir  presqu’aussi  facilement  et  aussi 
promptement  que  si  elle  était  simple. 

Quand  les  os  ont  été  écrasés,  les  parties  mol- 
les grandement  contuses  et  déchirées,  il  sur- 
vient toujours  , comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  un  engorgement  inflammatoire  énorme, 
qui  se  termine  par  une  suppuration  excessive- 
ment abondante.  Dans  ce  cas  , lorsque  la  fiè- 
vre cesse  de  bonne  heure  , que  toutes  les  f’onc- 
tionsse  rétablissent  dans  leur  état  naturel,  que 
la  suppuration  diminue  par  degrés  et  qu’elle 
est  de  bonne  nature  , (pie  la  plaie  est  rouge  , 
vermeille,  et  qu’elle  se  rétrécit  peu -à- peu; 
qu’enfin , les  portions  osseuses  dénudées  , s’il 
y en  a , se  couvrent  de  bourgeons  charnus  , 
sans  s’exfolier  , ou  après  s’être  exfoliées  , on 
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peut  concevoir  des  espérances  fondées  de  gué- 
rison. Iæ  Chirurgien  doit  alors  r .‘doubler  de 
soins  et  d’attention  pour  seconder  les  efforts 
salutaires  de  la  nature,  et  sur-tout  pour  main- 
tenir les  fragmens  dans  le  rapport  le  plus  exact 
possible.  Cette  dernière  partie  du  traitement 
présente  beaucoup  de  difficulté  et  demande 
toute  la  sagacité  d’un  Chirurgien  habile.  On 
rencontre  des  cas  dans  lesquels  il  est  absolu- 
ment impossible  de  conserver  le  rapport  des 
fragmens , de  manière  que  la  consolidation 
du  membre  soit  accompagnée  de  l’altération 
de  sa  longueur  , de  sa  forme  et  de  sa  direc- 
tion. Il  y aurait  de  grands  inconvéniens  à em- 
ployer des  efforts  violens  et  réitérés  pour  opérer 
la  réduction  exacte  des  fragmens  $ ces  manœu- 
vres que  se  permettent  quelquefois  des  Chirur- 
giens sans  expérience  et, peu  instruits  , peuvent 
avoir  les  suites  les  plus  fâcheuses.  On  a souvent 
causé  la  mort  des  malades  , en  s’obstinant  à vou- 
loir réduire  avec  exactitude  des  fractures  qu’011 
nepouvait  guérir  qu’aux  dépens  de  la  bonne  con- 
formation du  membre.  Les  praticiens  instruits 
se  conduisent  autrement  ; ils  ne  s’efforcent  de 
maintenir  les  fragmens  dans  leur  rapport  na- 
turel , que  quand  ils  peuvent  le  faire  sans  cau- 
ser des  accidens  , et  sans  compromettre  la  vie 
du  malade.  Mais  comme  le  public  est  Toujours 
disposé  à mettre  sur  le  compte  du  traitement, 
ce  qui  est  l’effet  presque  inévitable  de  la  na- 
ture même  de  la  fracture  , le  Chirurgien  doit 
prévenir  les  parens  du  malade , ou  le  malade 
lui-même  , qu’il  est  impossible  de  le  guérir  , 
sans  une  plus  ou  moins  grande  difformité.  On 
doit  le  prévenir  aussi  que  les  articulations , sur- 
tout celle  du  fragment  inférieur,  conserveront 
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beaucoup  de  roideur  pendant  long-temps  , et 
qu’il  pourra  rester  des  fistules  qui  ne  guéri- 
ront que  quand  les  esquilles  par  lesquelles  elles 
sont  entretenues  , seront  entièrement  séparées 
et  sorties. 

Pour  peu  qu’on  soit  versé  dans  le  traitement 
des  fractures  compliquées  , on  sait  que  les  cho- 
ses ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureuse- 
ment que  nous  venons  de  le  dire.  Il  arrive  quel- 
quefois , en  effet , que  la  suppuration  , au  lieu 
de  diminuer,  reste  toujours  très-abondante, 
perd  ses  qualités  naturelles  et  devient  sanieu- 
se;  que  la  plaie  ne  diminue  point  d’étendue; 
que  sa  surlace  devient  blafarde  , spongieuse  ; 
que  lesf'ragmens  dénudés  et  baignés  continuel- 
lement par  la  suppuration  , au  lieu  de  se  cou- 
vrir de  bourgeons  charnus  et  de  se  réunir,  res- 
tent aussi  parfaitement  détachés  qu’ils  l’étaient 
dans  le  principe  ; que  le  malade  perd  l’appétit; 
que  ses  iorces  s’épuisent;  qu’il  est  miné  par  une 
fièvre  lente  et  par  le  dévoiement.  Dans  ce  cas, 
lorsque  tous  ces  mauvais  symptômes  persé- 
vèrent et  qu’on  a épuisé  , sans  succès  , tous  les 
moyens  propres  à les  combattre  , il  ne  reste 
plus  d’autre  ressource  pour  sauver  la  vie  du 
malade  , ([ne  l'amputation  du  membre  fracassé. 
On  a vu  quelquefois  des  malades  dans  cet  état, 
échapper  au  danger  et  se  rétablir,  en  conser- 
vant leur  membre  ; mais  quelques  exemples  de 
réussite  dans  des  cas  rares  ne  détruisent  pas  le 
principe  favorable  à l’amputation.  Cette  opéra- 
tion réussira  d’autant  mieux  , qu’on  y aura  re- 
cours plus  promptement,  et  avant  que  Igs  forces 
du  malade  soient  épuisées  par  l’abondance  de 
la  suppuration  , par  la  fièvre  de  résorption  et 
par  le  dévoiement.  Elle  est  sur-tout  très-ur- 
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gente  , lorsqu’il  survient  des  hémorragies  abon- 
dantes qu’on  ne  peut  arrêter  par  aucun  des 
moyens  connus.  Un  Chirurgien  expérimenté 
saura  saisir  l’instant  où  tous  les  efibrts  de  la 
nature  cessant  d’être  conservateurs , ne  tendent 
plus  qu’à  la  destruction  du  malade , qu’on  con- 
fierait à des  espérances  sans  fondement  et  qui 
ont  été  si  souvent  funestes. 

L’engorgement  inflammatoire  qui  accompa- 
gne les  ifactures  compliquées  de  plaie  , est  quel- 
quefois porté  à un  si  haut  degré  d’intensité, 
que  la  gangrène  en  est  la  suite  inévitable.  Dans 
ce  cas , lorsque  la  mortification  est  bornée  à 
une  surface  peu  étendue , et  qu’elle  n’attaque 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  , elle  n’ajoute 
pas  beaucoup  à la  gravité  de  la  maladie  ; cepen- 
dant elle  peut  en  rendre  la  cure  longue  et  dif- 
ficile , par  la  dénudation  des  fragmens , comme 
on  le  remarque  dans  certaines  fractures  com- 
pliquées de  la  jambe.  Mais  lorsque  la  gangrène 
occupe  toute  l’épaisseur  du  membre , cela  est  in- 
finiment plus  grave;  souvent  alors  ses  progrès 
sont  si  rapides , qu’il  n’est  pas  au  pouvoir  du 
Chirurgien  de  les  réprimer  et  que  le  malade 
périt  en  très-peu  de  temps.  Cependant  il  arrive 
quelquefois  que  ce  mal  redoutable  est  arrêté 
par  les  secours  de  l’art  et  par  les  forces  de  la 
nature,  et  alors  l’amputation  du  membre  de- 
vient absolument  indispensable.  Mais  on  11e 
doit  y avoir  recours  que  quand  ia  gangrène  est 
bornée , et  qu’il  est  survenu  un  cercle  inflam- 
matoire qui  forme  la  ligne  de  démarcation  en- 
tre le  vif  et  le  mort.  On  a cru  qu’on  pourrait 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène , en  prati- 
quant l’amputation  dès  que  ce  mal  cruel  com- 
mence à se  manifester  ; mais  l’expérience  , su- 


périeure  à tous  les  raison neincns  , démontre  le 
contraire  , et  on  a vu  plusieurs  sujets  chez  les- 
quels cette  opération  a été  infructueuse  , parce 
qu’on  s’est  pressé  de  la  Taire  avant  que  la  morti- 
fication f ut  bornée.  11  n ’y  a qu’un  cas  où  on  puisse 
tenter  l’amputation  avant  que  la  mortification 
soit  arrêtée  par  un  cercle  inflammatoire  ; c’est 
lorsque  le  mal  est  prêt  à gagner  l’endroit  au- 
delà  duquel  on  ne  peut  reculer  la  section  des 
chairs  ; il  est  visible  qu'il  ne  reste  plus  alors  d’au- 
tre parti  que  celui  de  l’amputation  prompte, 
quoique  le  succès  en  soit  très- équivoque. 

L’amputation  du  membre  est  donc  dans  cer- 
taines fractures  compliquées , la  seule  ressource 
de  l’art  pour  sauver  la  vie  du  malade.  Mais 
on  a pu  voir  , par  ce  qui  précède  , que  cette 
opération  peut  être  pratiquée  à trois  époques 
différentes  de  la  maladie;  savoir,  i.°  immé- 
diatement après  Je  coup  ou  la  chute  , et  avant 
le  développement  des  accidens  , lorsque  le  , 
membre  a éprouvé  un  tel  désordre  que  sa  perte 
est  assurée  ; 2.0  lorsque  l’engorgement  inflam- 
matoire qui  accompagne  ces  fractures  , s’est 
terminé  par  sphacèle  ; 3.°  quand  cet  engorge- 
ment a produit  une  suppuration  extrêmement 
abondante. 

Dans  le  premier  cas,  on  ampute  le  membre, 
pour  prévenir  les  accidens  mortels  qui  ne 
manqueraient  pas  de  survenir  : le  succès  de 
l’opération  dépend  alors  de  ce  qu’011  la  pra- 
tique sur-le-champ  et  avant  l'inflammation  des 
parties.  Dans  le  second  cas  , on  pratique  l’am- 
putation pour  enlever  un  foyer  de  putréfac- 
tion dont  la  présence  pourrait  causer  des  ac- 
cidens mortels  , et  en  même  temps  pour 
épargner  à la  nature  des  efforts  sous  lesquels 
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probablement  elle  succomberait  ; mais  on  ne 
doit  avoir  recours  à cette  opération  , comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut , que  quand  la  gan- 
grène est  entièrement  arretée  , et  que  la  na- 
ture a posé  la  ligne  de  démarcation  entre  le 
vil  et  le  mort.  Enfin , dans  le  troisième  cas,  on 
pratique  l’amputation,  pour  prévenir  l’épuise- 
ment total  des  forces  , qui  résulterait  inévita- 
blement d’une  suppuration  abondante  et  inta- 
rissable ; mais  alors  on  11e  doit  se  déterminer 
à l’opération  , que  lorsqu’il  est  bien  démontré 
par  la  comparaison  de  l’état  du  malade  et  de 
ses  forces , avec  l’abondance  de  la  suppuration 
et  toutes  les  autres  circonstances  locales  de  la 
maladie  , que  la  perte  du  malade  est  assurée  , 
si  on  le  confie  plus  long-temps  aux  efforts  im- 
puissans  d'une  nature  épuisée , et  aux  secours 
ordinaires  de  l’art. 

Les  fractures  sont  quelquefois  compliquées 
de  luxation  : quand  cela  a lieu , on  doit  tou- 
jours , s’il  est  possible  , réduire  la  luxation 
avant  la  fracture.  La  possibilité  de  réduire  la 
luxation  est  subordonnée  à l’espèce  d’articu- 
lation qui  a éprouvé  le  déplacement , au  siège 
de  la  fracture,  et  aux  circonstances  dont  elle 
est  accompagnée.  Lorsque  l’articulation  est 
ginglymoïdale  , que  les  ligamens  sont  déchi- 
rés , et  qu’il  n’est  pas  survenu  un  gonflement 
considérable,  on  réduit  la  luxation  avec  assez 
de  facilité  ; mais  quand  c’est  une  articulation 
orbiculaire  , entourée  de  beaucoup  de  mus- 
cles , que  la  fracture  est  voisine  de  l’articula- 
tion , et  se  trouve  au-dessous  de  la  luxation  , 
la  réduction  de  celle-ci  est  impossible;  il  y 
aurait  meme  beaucoup  d’inconvéniens  à la 
tenter  , parce  que  les  extensions  nécessaires 
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pour  l’opérer , ne  pourraient  pas  être  exercees 
sur  le  fragment  supérieur,  et  que  si  on  les 
pratiquait  sur  le  fragment  inférieur,  elles  n’au- 
raient d’autre  effet  que  de  tirailler  douloureu- 
sement les  muscles,  et  peut-être  même  de  les 
déchirer.  O11  doit  alors  donner  les  premiers 
soins  à la  fracture , et  lorsque  le  cal  sera  for- 
mé , et  qu’il  aura  acquis  assez  de  solidité  pour 
soutenir  les  efforts  de  réduction,  on  tentera  le 
replacement  de  l’os  luxé.  Mais  comme  ce  re- 
placement est  d’autant  plus  difficile  que  les 
ligamens  et  les  autres  parties  molles  ont  con- 
tracté plus  de  roideur,  aussitôt  que  le  cal  aura 
acquis  une  certaine  solidité,  on  fera  exécuter 
au  membre  de  légers  mouvemens , pour  entre- 
tenir la  souplesse  de  ces  parties  : on  pourra 
aussi  employer , dans  la  même  vue,  des  topi- 
ques émolliens  et  relâchans.  Malgré  ces  moyens, 
il  est  rare  qu’on  puisse  réduire  la  luxation, 
après  que  la  fracture  est  consolidée , et  que  le 
cal  a acquis  assez  de  solidité  pour  qu’on  puisse 
tenter  la  réduction  sans  s’exposer  à le  rompre. 
On  a des  exemples , à la  vérité  , qui  prouvent 
qu’on  peut  réussir  dans  la  réduction  d’une 
luxation  ancienne  ; mais  dans  ces  cas  , il  n’y 
avait  pas  eu  en  même  temps  complication  de 
fracture , maladie  qui  introduit  dans  les  mus- 
cles et  dans  les  ligamens  , une  roideur  qui  ne 
leur  permet  point  de  céder  aux  efforts  exten- 
sifs , nécessaires  pour  opérer  le  replacement  de 
l’os  luxé  ; et  je  ne  sache  pas  qu’on  soit  jamais 
parvenu  à réduire  une  luxation  compliquée  de 
fracture , lorsque  la  nature  de  l’articulation  et 
les  circonstances  accidentelles  de  la  maladie , 
n’ont  pas  permis  de  commencer  la  cure  par  la 
réduction  de  la  luxation. 
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Quand  la  fracture  est  compliquée  de  quelque 
maladie  , le  scorbut  par  exemple  , il  faut  pres- 
crire au  malade  un  régime  et  des  médicamens 
internes  appropriés  à la  nature  de  cette  mala- 
die , et  faire  concourir  ainsi  à la  guérison  de  la 
fracture  , les  secours  de  la  médecine  et  ceux 
de  la  chirurgie. 

Article  IV. 

De  la  Consolidation  des  Fractures. 

Dans  le  traitement  des  fractures  , l’art  ne  fait 
autre  chose  que  de  remettre  à leur  place  na- 
turelle , les  fragmens  qui  s’en  étaient  écartés  , 
de  les  y maintenir  , de  prévenir  les  accidens 
qui  pourraient  survenir  , et  de  les  combattre 
lorsqu’ils  sont  arrivés.  La  consolidation  de  l’os 
cassé  est  proprement  l’ouvrage  de  la  nature , 
et  s’opère  par  un  mécanisme  inconnu  , qui  sup- 
pose toujours  un  état  de  santé  parfaite. 

Cette  consolidation  d’un  os  cassé , analogue  à 
la  cicatrisation  des  parties  molles  divisées  , se 
nomme  la  formation  du  cal ; et  l’espèce  de  nœud 
ou  de  dureté  qui  se  forme  aux  deux  extrémités 
contiguës  de  l’os  qui  a été  fracturé  , se  nomme 
cal  ou  cal  us. 

Nous  allons  parler  d’abord  de  la  durée  de  la 
formation  du  cal , et  des  circonstances  diverses 
qui  peuvent  la  favoriser  ou  la  retarder,  ou  même 
la  rendre  tout-à-fait  impossible;  nous  dirons  en- 
suite quelles  sont  les  conditions  locales,  néces- 
saires ou  favorables  à la  consolidation  des  frac- 
tures ; puis  nous  exposerons  les  différentes 
d opinions  des  auteurs  sur  cette  opération  de  la 
3.  6 
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nature,  et  nous  proposerons  celle  qui  nous  pa- 
raît la  plus  probable  : enfin , nous  indiquerons 
la  conduite  à tenir  à l’époque  ordinaire  de  la 
consolidation  des  fractures,  ce  qui  nous  con- 
duira à parler  des  articulations  contre-  nature , 
et  de  ressources  de  l’art  en  pareil  cas. 

S- 1.  De  la  durée  de  la  formation  du  cal , et 
des  circonstances  générales  qui  peuvent  la 
favoriser  ou  la  retarder , ou  même  la  rendre 
impossible. 

On  croit  généralement  dans  le  public  , que 
toutes  les  fractures  se  guérissent  dans  l’espace 
de  quarante  jours.  Ce  préjugé  est  non-seulement 
faux,  mais  encore  dangereux,  en  ce  qu’il  fait 
que  les  malades  , se  croyant  guéris  avant  de 
l’être  réellement , se  permettent  trop  tôt  des 
mouvemens  qui  les  exposent  à des  difformités 
ou  à une  nouvelle  fracture.  Il  est  impossible 
d’assigner  exactement,  et  d’une  manière  géné- 
rale , le  terme  de  la  guérison  d’une  fracture  , 
parce  qu’il  varie  , suivant  un  grand  nombre  de 
circonstances.  Nous  savons  seulement  que  le 
cal  se  forme  dans  l’espace  de  vingt  à soixante- 
dix  jours , plus  tôt  ou  plus  tard,  suivant  l’âge, 
le  tempérament  du  malade  , l’épaisseur  de  l’os, 
le  poids  qu’il  a à soutenir,  la  différence  de  la 
saison  et  l’état  de  la  santé  du  sujet. 

i.°  Suivant V dp e.  Les  fractures  se  consolident 
avec  plus  de  promptitude  et  de  facilité , toutes 
choses  égales  d’ailleurs  , chez  les  jeunes  gens 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  En  géné- 
ral , le  cal  se  forme  d’autant  plus  vîte , que  l’in- 
dividu est  plus  voisin  de  l’enfance.  Delamotte 
a vu  guérir , dans  l’espaoe  de  douze  jours  , au 
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moyen  d’une  appareil  fort  simple , deux  enfans 
à qui  il  avait  fracturé  l’humérus  en  les  tirant 
par  les  pieds,  dans  des  aoconchemens  difficiles. 
A cet  âge  , en  effet , toutes  les  parties  tendent 
à l’expansion  et  à l’accroissement  , la  vie  est 
plus  active  dans  les  os  , leur  système  vasculaire 
est  plus  développé,  leur  gélatine  plus  abon- 
dante. Dans  un  âge  avancé  , au  contraire  , les 
parties  ne  tendent  plus  à l’accroissement,  le 
système  vasculaire  des  os  est  très-peu  prononcé, 
et  la  vie  y est , pour  ainsi  dire  , étouffée  sous 
le  poids  du  phosphate  de  chaux  qui  s’y  accu- 
mule de  plus  en  plus. 

On  a dit , que  dans  la  tendre  enfance  , le 
ca lus  croît  ordinairement  avec  excès  , et  peut 
produire  des  difformités  par  l’accumulation  de 
la  matière  qui  le  forme  ; mais  l’expérience  ne 
confirme  point  cette  assertion  , qui  nous  paraît 
plutôt  dictée  par  la  théorie  , que  fondée  sur 
l’expérience  et  l’observation.  Les  difformités  du 
cal  viennent  toujours  de  ce  que  la  fracture  a 
été  mal  réduite  ou  mal  contenue  , ou  bien  de 
ce  qu’on  a fait  exécuter  des  mouvemens  à la 
partie  , avant  que  le  cal  fut  assez  solide. 

2,.0  Le  tempérament.  Une  fracture  guérit 
bien  plus  vite  chez  un  homme  robuste  , d’un 
tempérament  sanguin,  que  chez  une  personne 
faible  et  cachectique.  Quelquefois  il  existe  une 
disposition  cachée,  qui  empêche  la  consolida- 
tion, quoiqu’on  n’observe,  dans  les  personnes 
en  qui  cela  a lieu  , aucune  cacochymie  remar- 
quable, ni  d’autres  vices  des  humeurs.  Ruyscli 
et  Van-Swieten  ont  vu  plusieurs  cas  sembla- 
bles j les  fractures  n’étaient  point  consolidées, 
quoiqu’on  eût  suivi,  dans  le  traitement , toutes 
les  règles  de  l’art , et  que  les  personnes  fus- 
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sent  saines  en  apparence  , et  dans  Ja  force  de 
l’âge. 

3.°.  U épaisseur  de  Vos  et  le  poids  qu’iL  a à 
soutenir.  Les  os  sont  d’autant  plus  gros  , qu’ils 
ont  plus  de  poids  à supporter,  et  que  les  mus- 
cles auxquels  ils  donnent  attache,  sont. plus 
forts.  Or,  il  est  d’observation  que  , toutes  cho- 
ses égales  d’ailleurs,  plus  les  os  sont  gros  , plus 
il  leur  faut  de  temps  pour  se  consolider.  Ainsi , 
le  fémur  exige,  pour. cela  , un  temps  plus  long 
que  le  tibia  , dont  la  fracture  se  consolide  plus 
tard  que  celle  de  l’humérus  , des  os  de  l’avant- 
bras  , de  la  clavicule  , des  côtes , etc. 

Comme  le  cal  reste  assez  long-temps  plus 
mou  que  les  autres  parties  de  l’os,  il  en  résulte 
que  si  l’os  est  destiné  à supporter  tout  le  poids 
du  corps  dans  la  marche , il  faudra  attendre 
plus  long- temps  , avant  de  permettre  cet  exer- 
cice. C’est  en  grande  partie  la  raison  pour  la- 
quelle les  fractures  du  bras  se  guérissent  plus 
promptement  que  celles  du  tibia,  et  qu’il  faut 
cinquante  jours  au  moins  pour  guérir  la  frac- 
ture du  fémur  , qui  supporte  seul  tout  le  poids 
du  corps  , dans  la  progression. 

4.0  La  saison.  Une  chaleur  douce  est  plus 
favorable  qu’un  froid  excessif,  ou  qu’une  cha- 
leur très-forte.  Aussi  le  printemps  et  l’automne 
sont,  les  saisons  les  plus  propres  au  traitement 
des  fractures.  Au  reste  , cette  considération  est 
de  peu  d’importance , et  probablement  elle  eût 
été  négligée  , si  Hippocrate  n’eût  pas  dit,  dans 
ses  aphorismes  , que  le  chaud  est  très-bon  pour 
les  os  fracturés  , et  qu’au  contraire  le  froid 
leur  est  très- nuisible.  Quelle  que  soit  la  sai- 
son , quand  toutes  les  autres  circonstances  sont 
favorables , la  guérison  d’une  fracture  s’opère 


EN  GÉNÉRAL.  85 

également  dans  l’espace  de  temps  ordinaire. 

b.°  L’état  de  santé.  Les  fractures  se  conso- 
lident d’autant  plus  promptement  et  plus  faci- 
lement , que  le  sujet  jouit  d’une  meilleure  santé. 
Le  cancer,  le  scorbut , la  vérole  , etc.  , qui  ont 
une  influence  particulière  sur  les  os,  retardent 
la  formation  du  cal  , et  l’empêchent  même 
quelquefois. 

La  grossesse,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
ne  retarde  point  sensiblement  la  guérison  des 
fractures.  Cependant  Fabrice  de  Hildan  cite 
deux  faits  qui  tendent  à prouver  le  contraire. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  plus  d’influence 
que  la  grossesse , sur  le  travail  de  la  nature  , 
dans  1^  formation  du  cal.  Néanmoins  , à l’é- 
poque de  la  cessation  des  règles,  cette  forma- 
tion est  plus  lente  5 et  les  fractures  sont  sujettes 
aux  mêmes  anomalies  que  les  autres  maladies , 
dont  les  femmes  peuvent  être  atteintes  à cette 
époque  orageuse  de  leur  vie. 

S.  IL  Des  cif constances  locales  , nécessaires 
à la  consolidation  d s Fractures. 

Trois  circonstances  locales  sont  nécessaires 
pour  obtenir  un  cal  solide  et  sans  difformité  : 
i.°  Les  deux  fraginens  doivent  jouir  de  la  vie 
commune 5 2.0  ils  doivent  se  correspondre  par 
les  surfaces  de  la  cassure  ; 3.°  ils  doivent  être 
tenus  dans  une  immobilité  complète. 

Les  deux  fraginens  doivent  jouir  de  la  'vie 
commune * Si  l’un  des  deux  reçoit  trop  peu  de 
sang  pour  se  nourrir  et  pour  entretenir  son  ac- 
tion vitale,  la  fracture  ne  pourra  point  se  con- 
solider. C’est  ce  qui  arrive  dans  certaines  frac- 
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turcs  du  col  du  fémur,  où  la  tête  de  cet  os  , 
étant  tout-à-fait  détachée  , et  le  tissu  ligamen- 
teux qui  se  réfléchit  sur  son  col  et  lui  sert  de 
périoste  complètement  déchiré , ainsi  que  les 
vaisseaux  qui  s’y  ramifient , le  fragment  supé- 
rieur logé  dans  la  cavité  cotyl oïde  , ne  reçoit 
plus  des  vaisseaux  qui  lui  arrivent  par  le  liga- 
ment rond  , une  quantité  de  sang  suffisante 
pour  fournir  au  travail  de  la  consolidation  , 
sur-tout  si  les  malades , étant  très-avancés  en 
âge  , le  calibre  de  ces  vaisseaux  est  excessive- 
ment diminué.  Il  faut  donc  que  la  vie  existe  à 
un  certain  degré  dans  les  deux  fragmens  ; sans 
cela  , il  serait  aussi  inutile  de  les  réunir,  que 
de  mettre  en  contact  les  bords  d’une  plaie  dont 
un  lambeau  ne  tiendrait  au  reste  du  j;orps  , 
que  par  un  pédicule  étroit  , qui  ne  contien- 
drait point  assez  de  vaisseaux  sanguins , pour 
entretenir  dans  le  lambeau  la  circulation  et  la 
vie. 

Les  fragmens  doivent  se  correspondre  exac- 
tement par  les  surfaces  de  la  cassure. 

Cette  circonstance  n’est  pas  absolument  né- 
cessaire pour  la  consolidation  de  la  fracture; 
mais  lorsqu’elle  n’a  pas  lieu,  la  formation  du 
cal  est  toujours  longue  et  difficile.  Supposons, 
en  effet,  que  dans  une  fracture  transversale 
du  fémur,  les  fragmens,  après  s’être  déplacés 
suivant  l’épaisseur  de  l’os,  aient  éprouvé  un 
second  déplacement  suivant  sa  longueur,  en 
chevauchant  l’un  sur  l’autre  ; alors  ils  ne  se 
touchent  plus  par  les  surfaces  de  la  fracture  , 
mais  seulement  par  leurs  côtés  , quittant  re- 
couverts du  périoste,  ne  peuvent  se  réunir 
que  difficilement.  Dans  le  cas  supposé  , souvent 
a la  fin  du  deuxième  mois , la  réunion  ne  sera 
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que  très-peu  avancée  , et  encore  ne  pourra- 
t-on  obtenir  une  guérison  complète,  qu’avec 
difformité  et  raccourcissement  du  membre  ; ce 
qui  11’aura  jamais  lieu  , toutes  les  fois  qu’on 
aura  constamment  maintenu  les  fraemens  dans 

O 

un  contact  régulier,  c’est-à-dire,  dans  le  rap- 
port où  ils  ont  été  lors  de  la  réduction. 

Les  fragmens  doivent  être  maintenus  dans 
une  immobilité  complète . Cette  condition  est 
si  essentielle  à la  formation  du  cal,  qu’une 
fracture  , dont  on  remuerait  chaque  jour  les 
fragmens  , ne  se  consoliderait  point  ; les  deux 
bouts  de  l’os  cassé  se  cicatriseraient  séparément 
comme  les  bords  d’une  plaie  qu’on  n’a  point 
maintenus  exactement  réunis.  Mais  les  surfaces 
fracturées,  en  se  cicatrisant  séparément,  ne 
deviennent  point  toujours  lisses  et  glissantes  ; 
et  il  11e  s’établit  point  ordinairement  de  liga- 
ment orbiculaire  , comme  nous  le  dirons  plus 
bas. 

S-  III.  Des  differentes  opinions  sur  la  forma*- 

lion  du  cal. 

Il  n’y  a,  peut-être,  point  de  matière  qui 
ait  excité  plus  de  discussion  que  la  formation  ' 
du  cal.  Les  anciens  l’attribuaient  à l’épanche- 
ment d’une  liqueur  gélatineuse  nommée  suc 
osseux.  Ce  suc  en  se  durcissant,  disaient-ils, 
contracte  des  adhérences  avec  les  deux  frag- 
mens , et  établit  entre  eux  une  union  sem- 
blable à celle  qui  existe  entre  deux  morceaux 
de  bois  réunis  avec  de  la  colle  forte.  Delà 
vient  qu’ils  conseillaient , dans  la  vue -de  fa- 
voriser la  formation  du  cal , tous  les  aliinens 
visqueux  de  farines , de  grains  cuits  dans  l’eau, 
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ou  de  parties  glutineuses  d’animaux,  et  sur- 
tout l’usage  de  l’ostéocolle,  dont  Fabrice  de 
Hildan  a dit  des  merveilles  dans  ses  Observa- 
tions de  Chirurgie. 

Mais  , s’il  en  était  ainsi  , le  cal  devrait  être 
inorganique  ; autrement  il  faudrait  admettre 
que  l’épaississement  d’une  liqueur  inorgani- 
que peut  former  une  substance  organisée  ; ce 
qui  est  absurde.  Or,  l’observation  démontre, 
que  la  matière  du  cal  est  organisée  comme 
la  propre  substance  de  l’os  , avec  laquelle  elle 
s’identifie  , et  que , soumise  aux  expériences 
anatomiques  et  chimiques  , elle  présente  toutes 
les  apparences  de  la  substance  même  de  Los. 

Suivant  Duhamel , le  cal  est  formé  par  le 
périoste  , qu’il  regarde  aussi  comme  l’organe 
de  l’ossification.  Lorsqu’un  os  est  fracturé  , 
dit  ce  naturaliste  , le  périoste  des  deux  frag- 
mens  commence  par  s’agglutiner  ; puis  cette 
membrane  se  gonfle,  et  forme  un  bourrelet 
autour  de  la  fracture.  Le  périoste,  ainsi  tu- 
méfié et  pénétré  par  les  sucs  qui  y affluent  , 
se  ramollit , devient  une  espèce  de  gelée,  qui 
passe  bientôt  à l’état  de  cartilage  ; des  vais- 
seaux se  développent  dans  cette  substance  car- 
tilagineuse ; des  noyaux  osseux  s’y  forment, 
se  multiplient,  se  réunissent;  et  quand  toute 
la  portion  de  périoste  , voisine  de  l’endroit 
fracturé  , est  ainsi  endurcie  et  ossifiée  , elle 
forme  une  espèce  de  virole  qui  anticipe  sur  les 
ffagmens  et  les  maintient  réunis. 

On  objecta  à Duhamel  qu’en  fendant  un  os  , 
selon  sa  longueur  , dans  le  lieu  d’une  ancienne 
fracture  , on  en  trouvait  les  ffagmens  complè- 
tement identifiés  , et  non  pas  dans  un  simple 
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contact , comme  le  seraient  deux  morceaux  de 
bois  placés  bout-à-bout,  et  maintenus  en  con- 
tact au  moyen  d’une  virole.  Pour  répondre  à 
cette  difficulté  , il  supposa  que  le  périoste  s’a- 
longeait  de  la  circonférence  vers  le  centre  de 
l’os  , et  que  le  prolongement  de  cette  mem- 
brane, éprouvant  les  mêmes  changemens  que 
la  portion  voisine  de  la  fracture  , réunissait 
les  deux  fragmens  entre  lesquels  il  s’interpo- 
sait. Il  admit,  en  outre,  que  , dans  quelques 
cas  , le  périoste  interne  ou  la  membrane  mé- 
dullaire pouvait  fournir  aussi  des  prolonge- 
rnens  qui  s’interposaient  entre  les  bouts  frac- 
turés , comme  ceux  du  périoste  externe  avec 
lesquels  ils  s’unissaient.  Enfin  , il  croyait  que 
dans  les  jeunes  sujets  , dont  les  os  n’ont  pas 
acquis  toute  la  dureté  qu’ils  doivent  avoir  , la 
partie  cartilagineuse  est  capable  d’extension  , 
et  que,  dans  le  cas  de  fracture,  elle  contri- 
buait à la  plus  parfaite  réunion  des  fragmens. 

Le  système  de  Duhamel  fut  combattu  par 
Haller  et  Dethleef , qui , après  une  longue 
suite  d’expériences  très-bien  faites,  ont  cru 
devoir  revenir  au  sentiment  des  anciens,  et 
ont  admis  avec  eux,  que  le  cal  était  formé 
par  un  suc  gélatineux  qui  suinte  de  l’extrémité 
de  l’os  fracturé,  sur-tout  de  la  moëlle , et 
s’épanche  tout  autour  de  la  fracture  \ que  ce 
suc  s’organise , forme  un  cartilage  , et  enfin 
s’ossifie. 

Mais  quelque  différence  qu’il  paraisse  y 
avoir  entre  ce  système  et  celui  de  Duhamel , 
il  est  bon  d’observer  qu’elle  consiste  seule- 
ment dans  la  manière  d’expliquer  les  fait 
De  part  et  d’autre  on  a observé  les  mêmes 
phénomènes  , et  toutes  les  expériences  de 
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Dethleef  s’accordent  très-bien  avec  celles  de 
Duhamel.  Tous  deux  ont  trouvé,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  fracture  , une 
lymphe  épanchée  entre  les  fragmens , et  une 
petite  tumeur  à l’endroit  de  la  fracture.  Tous 
deux  ont  observé  également  encore  , que  cette 
tumeur  s’amollit , et  qu’il  se  forme  ensuite  une 
substance  gélatineuse,  puis  cartilagineuse,  et 
enfin  osseuse  , qui  produit  la  soudure  des 
fragmens.  Mais  Duhamel  veut  que  ce  carti- 
lage soit  produit  par  le  périoste  , tandis  que 
Haller  et  Dethleef  soutiennent  qu’il  provient 
de  la  lymphe  épanchée. 

Nous  pensons  que  Duhamel  attribue  trop 
au  périoste  ; mais  que  Haller  et  Dethleef 
étaient  dans  l’erreur,  si,  comme  le  leur  repro- 
che Fougeroux (pag.  124)?  ds  croyaient  qu’une 
lymphe  inorganique  pût,  en  s’épaississant,  for- 
mer une  substance  organisée.  Il  nous  semble 
bi«n  plus  naturel  de  penser  que  cete  lymphe 
gélatinifonne  contient  déjà  les  rudimens  de  inor- 
ganisation , qui  deviendront  v isibles  en  se  dé- 
veloppant, comme  on  s’accorde  généralement 
à croire  que  les  rudimens  de  tous  nos  organes 
sont  contenus  dans  le  mucilage  transparent 
dont  1: embryon  paraît  formé. 

Les  expériences  de  Duhamel  et  de  Dethleef 
furent  encore  répétées  avec  beaucoup  de  soin 
par  Bordenave,  professeur  de  l’ancienne  Ecole 
de  Chirurgie  de  Paris  , qui  ajouta  aux  travaux 
de  ces  naturalistes  beaucoup  de  faits  nou- 
veaux et  interessans  (1).  Les  résultats  furent 


(t)  Voyez  le  second  Mémoire  sur  les  Os  , par  M.  Bor- 
denave , recueilli  et  publié  par  M.  Fougeroux. 
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les  mêmes , quant  à l’observation  des  phéno- 
mènes ; mais  l’explication  en  fut  différente. 

Au  lieu  d’attribuer  la  formation  du  cal  au 
périoste  , comme  Duhamel  , et  à l’épanche- 
ment de  la  lymphe  , comme  Dethleef , Borde- 
nave pensa  que  les  os  fracturés  se  réunissaient, 
par  un  mécanisme  analogue  à celui  que  la 
nature  emploie  pour  réunir  les  parties  molles 
divisées.  11  se  fondait  principalement  sur  ces 
deux  observations  généralement  adoptées  : 
i.°  qu’il  y a,  dans  les  os  , un  tissu  vasculaire 
destiné  à entretenir  la  circulation  des  liqueurs 
nourricières;  2.0  que  ce  tissu  se  dilate  dans 
le  temps  de  la  réunion  des  fractures , comme 
on  le  voit  par  le  gonflement  qui  existe  à l’en- 
droit du  cal  , et  que  sans  ce  gonflement,  il  n’y 
aurait  point  de  réunion. 

« Les  parties,  molles  divisées  , dit  cet  an- 
33  teur  , se  réunissent  principalement  par  le 
33  moyen  du  tissu  cellulaire;  les  os  fracturés 
33  se  réunissent  aussi  au  moyen  du  tissu  vésb 
33  culaire  qui  entre  dans  leur  structure.  Le 
3>  tissu  cellulaire  se  gonfle  , pour  procurer  la 
33  réunion  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  ; le 
33  tissu  vésiculaire  dilaté  gonfle  les  extrémités 
33  fracturées  , et  cette  disposition  mène  à la 
33  réunion.  Les  cicatrices  des  parties'  molles 
>3  sont  plus  fermes  que  les  tégumens  voisins, 
33  et  paraissent  formées  par  une  substance  plus 
3*  compacte;  le  cal  est  d’abord  plus  élevé;  il 
33  s’affaisse  avec  le  temps,  devient  plus  solide, 
33  et  on  voit  qu’il  est  plus  compact  que  le  reste 
33  de  l’os.  Dans  les  fractures  simples,  les  os  se 
33  réunissent  par  contiguïté  de  parties  , de 
33  vaisseaux  à vaisseaux,  et  par  l’intermède  du 
suc  osseux  qui  en  suinte  ; il  n’en  est  pas  de 
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« même  , quand  il  y a des  déperditions  de 
îî  substance  considérables  dans  un  os  : alors 

le  tissu  vésiculaire  ne  pouvant  faire  la  réu- 
» nion  , ou  il  se  lait  une  réunion  par  un 
m massif  inorganique  , ou  même  souvent  il 
» reste  un  vide  dans  l’endroit  de  la  déper- 
» dition.  » 

Du  reste,  Bordenave  observe,  comme  Haller 
et  Dethleef , i.°  que  le  cal,  dans  le  premier 
temps  de  sa  formation , semble  formé  par  un 
suc  glutineux  fourni  par  les  vaisseaux  rompus  j 
2..0  que  cette  substance  paraît  ensuite  prendre 
la  forme  de  cartilage  , et  qu’il  s’y  distribue 
quelques  vaisseaux  qui  déposent  la  matière  os- 
seuse, et  commencent  ainsi  la  génération  du 
cal  -,  d.°  enfin,  que  les  molécules  osseuses 
étant  réunies , le  cal  se  change  en  une  subs- 
tance poreuse  , qui  avec  le . temps  devient 
épaisse  et  compacte  , comme  la  substance 
des  os. 

Sans  doute  nous  ignorerons  toujours  le  mé- 
canisme de  la  nature  dans  la  réunion  des  os 
comme  dans  celle  des  parties  molles.  .Tous  les 
systèmes  qu’on  inventera  sur  ce  point  , ne 
seront  jamais  que  des  conjectures  plus  ou 
moins  probables.  Cependant  s’il  fallait  adop- 
ter exclusivement  un  système , nous  préfére- 
rions celui  de  Bordenave. 

Le  mécanisme  de  la  nature  dans  la  produc- 
tion du  cal , doit  être  analogue  à celui  qu’elle 
emploie  dans  la  réunion  des  plaies.  Les  bouts 
de  l’os  s’engorgent , se  ramollissent  vraisem- 
blablement , et  dans  cet  état  ils  reçoivent  le 
phosphate  de  chaux  , qui  donne  au  cal  la  soli- 
dité dont  il  a besoin. 

Le  périoste  et  la  membrane  médullaire  con- 
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tribuent  beaucoup  à la  formation  du  cal.  Mais 
il  n’est  pas  probable  qu’il  s’élève  des  bour- 
geons charnus  de  la  surface  des  fragmens.  Ces 
bourgeons  ne  paraissent  que  sur  les  os  dénu- 
dés ; ils  n’ont  jamais  lieu  sans  suppuration  , 
et  la  suppuration  pourrait  empêcher  la  forma- 
tion du  cal.  D’ailleurs  ces  bourgeons  charnus 
n’ont  jamais  été  observés  dans  des  expériences 
sur  les  animaux , ni  dans  la  dissection  des 
corps  de  personnes  mortes  à différentes  épo- 
ques des  fractures. 

Au  reste  , quel  que  soit  le  mécanisme  de  la 
formation  du  cal , c’est  dans  les  quinze  ou 
vingt  premiers  jours  de  la  fracture  que  les 
fragmens  de  l’os  subissent  les  changemens  qui 
doivent  favoriser  la  réunion.  Mais  c’est  du 
vingt  au  trentième  , et  sur-tout  du  trentième 
au  cinquantième  jour  que  la  nature  travaille 
efïicacemant  à la  solidification  du  cal.  C’est 
aussi  à cette  époque  de  la  maladie  , qu’il  faut 
redoubler  de  soins  et  d’a-ttention  pour  bien 
contenir  les  fragmens;  car  la  difformité  du 
cal  dépend  presque  toujours  de  ce  que  la  frac- 
ture a été  mal  contenue.  Cependant  il  est  des 
cas  où  il  se  fait  des  ossifications  irrégulières  , 
qui  sont  une  véritable  cause  de  difformité. 

S.  IV.  De  la  conduite  à tenir  à l’époque  ordi- 
naire de  la  consolidation  des  fractures  , et 

des  articulations  contre- nature. 

Lorsque  le  temps  nécessaire  pour  la  conso- 
lidation d’un  os  fracturé  est  passé  , il  convient 
d’examiner  avec  beaucoup  d’attention  l’endroit 
de  la  fracture  , afin  de  s’assurer  si  le  cal  a 
acquis  la  solidité  convenable.  Pour  cela , deux 
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aides  prennent  le  membre  malade , de  chaque 
côté  de  la  fracture  ; ils  tâchent  ensuite  , mais 
doucement,  et  avec  beaucoup  de  prudence, 
de  le  faire  plier  en  même  temps  que  le  Chirur- 
gien tâte  avec  les  doigts  l’endroit  de  la  frac- 
ture. S’il  aperçoit  que  Los  fléchit  le  moins  du 
monde  en  cet  endroit , c’est  un  signe  que  le 
calus  n’a  pas  encore  acquis  assez  de  solidité  , 
et  il  faut  remettre  le  membre  dans  l’appareil , 
pour  prévenir  une  nouvelle  fracture  , ou  du 
moins  la  difformité  ; autrement  il  arriverait 
que  le  membre  se  fracturerait  de  nouveau  au 
moindre  effort , ou  bien  que  s’il  avait  à sup- 
porter le  poids  du  corps  , le  calus  se  déforme- 
rait , et  le  membre  se  raccourcirait.  C’est 
pourquoi  il  ne  faut  pas  permettre  au  malade 
de  se  servir  du  membre  affecté  , aussitôt  après 
la  consolidation  des  fragmens.  Dans  les  frac- 
tures des  extrémités  inférieures  , il  doit  se  ser- 
vir de  béquilles , et  ne  confier  que  par  degré 
le  poids  du  corps  au  membre  qui  a été  ma- 
lade. On  a vu  le  cal  s’affaisser,  le  membre  se 
raccourcir  , et  la  claudication  devenir  inévi- 
table, pour  avoir  négligé  cette  précaution.  Le 
moindre  faux-pas  ne  peut  pas  d’ailleurs  faire 
récidiver  la  fracture  ; car,  quoi  qu’en  aient  dit 
quelques  auteurs,  la  partie  de  l’os  soudée  par 
le  cal  , loin  d’être  plus  dure  que  le  reste  , 
n’acquiert  le  même  degré  de  solidité  , qu’au 
bout  d’un  certain  temps. 

Si  à la  levée  de  l’appareil,  lorsque  le  temps 
de  la  consolidation  est  passé,  le  cal  n’est  point 
encore  solide,  on  examinera  : i.°  le  rapport 
des  fragmens , et  le  degré  de  consistance  du 
calus ; z.°  les  causes  qui  ont  pu  retarder  sa 
solidification. 
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Ces  causes  peuvent  être  externes  ou  internes. 
Les  premières  sont , d’une  part , la  négligence 
du  Chirurgien,  qui  n’aura  pas  apporté  assez 
d’attention  au  maintien  des  fragmens , dans  le 
temps  où  la  nature  travaillait  avec  plus  d’acti- 
vité et  d’efficacité  à la  formation  du  cal  ; et, 
d’autre  part , à l’indocilité  du  malade  , qui  se 
sera  permis  , contre  la  recommandation  du 
Chirurgien  , des  mouvemens  nuisibles  à l’opé- 
ration de  la  nature.  Les  causes  internes  sont 
certaines  affections  générales  , telles  que  le 
scorbut,  la  vérole  portée  au  plus  haut  degré, 
le  vice  cancéreux  , etc. 

Quant  à l'état  de  la  fracture  même,  tantôt 
les  fragmens  sont  réunis  par  un  calus  qui  n’a 
point  encore  acquis  la  consistance  nécessaire; 
et  dans  ce  cas  , ou  bien  la  coaptation  est 
exacte  , ou  bien  les  fragmens  ont  perdu  leur 
rapport  naturel , et  chevauchent  l’un  sur  l’au- 
tre , de  manière  que  le  membre  a perdu  de  sa 
longueur. 

Tantôt  les  fragmens  se  sont  cicatrisés  sépa- 
rément , de  manière  qu’il  n’existe  aucune  ap- 
parence de  cal , et  qu’il  s’est  formé  une  espèce 
d’articulation  contre-nature.  Dans  ce  cas,  les 
fragmens  quelquefois  arrondis  , et  d’autres  fois 
pointus,  sont  unis  entre  eux  par  une  subs- 
tance celluleuse  et  ligamenteuse.  Mais  leur 
surface  n’est  point  couverte  d’une  substance 
lisse  et  comme  cartilagineuse  , et  il  n’existe 
pas  toujours  non  plus  de  ligament  orbiculaire. 
Je  me  suis  convaincu  de  cette  vérité  , par  la 
dissection  de  plusieurs  fractures  non  consoli- 
dées , dont  je  conserve  les  fragmens  dans  mon 
cabinet.  Parmi  ces  pièces  osseuses  , il  en  est 
dont  la  texture  ne  paraît  point  altérée  , et 
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d’autres  où  la  substance  osseuse  est  visiblement 
altérée  de  telle  manière,  que  ces  os  sont  très- 
légers  , dépourvus  de  substance  spongieuse  et 
réticulaire  , et  réduits  à une  laine  compacte 
très-mince.  La  conduite  du  Chirurgien  doit  va- 
rier dans  ces  différens  cas. 

Lorsqu’il  y a un  calus  , mais  qu’il  n’est  point 
encore  assez  solide  , on  doit  persister  dans 
l’emploi  des  moyens  contentifs  , et  redoubler 
d’attention , pour  tenir  le  membre  fracturé  dans 
l’immobilité.  Ce  second  traitement  durera  d’au- 
tant moins  , que  le  sujet  est  plus  jeune  , d’une 
bonne  constitution  , et  qu’il  s’est  écoulé  moins 
de  temps  depuis  la  fracture.  Si  c’est  une  frac- 
ture de  la  jambe  , le  bandage  roulé  , médiocre- 
ment serré  , des  attelles  de  carton  , et  par- 
dessus , les  attelles  de  bois  ordinaires  , suffi- 
ront. Mais  si  c’est  une  fracture  de  la  cuisse  , 
on  retirera  plus  d’avantages  de  l’appareil  exten- 
sif que  nous  employons  pour  la  fracture  du  col 
du  fémur.  Cet  appareil  a le  double  avantage 
d’assurer  au  membre  l’immobilité  la  plus  par- 
faite , et  de  lui  redonner  sa  longueur  natu- 
relle , s’il  l’a  perdue  par  le  chevauchement  des 
fragmens. 

Si  la  cause  de  la  non -réunion  est  le  grand 
âge  du  malade  , on  soutiendra  les  forces  par 
l’usage  d’un  vin  généreux  , et  d’un  régime  ana- 
leptique. A l’aide  de  ces  moyens , on  pourra 
obtenir  la  guérison  de  la  fracture  ; mais  sou- 
vent elle  ne  sera  parfaite  , qu’au  bout  de  cinq 
ou  six  mois. 

Si  le  défaut  de  consolidation  tient  à quelque 
vice  interne  , cancéreux , scorbutique  , véné- 
rien , etc.  9 on  le  combattra  par  des  remèdes 
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appropriés  , en  continuant  d’ailleurs  l’applica- 
tion exacte  de  l’appareil  contentif. 

Le  précepte  de  frotter  rudement  les  fragmens 
l’un  contre  l’autre , pour  en  irriter  les  extré- 
mités ? et  y produire  l'inflammation  nécessaire 
au  développement  du  réseau  vasculaire,  aurait 
ici  de  grands  inconvéniens  , en  ce  qu’il  rom- 
prait le  cal  qui  existe  déjà.  Cette  manœuvre , 
appliquée  indistinctement  à toutes  les  fractures 
non -consolidées  , après  l’époque  ordinaire  , 
deviendrait  meurtrière  dans  bien  des  cas. 

Les  avantages  de  la  doctrine  que  nous  ensei- 
gnons , sont  prouvés  par  les  faits  suivans. 

I.re  Observation  . M.me  Cormier,  maîtresse 
du  jeu  de  paume  de  la  rue  de  Seine , se  laissa 
tomber  dans  son  escalier  , et  se  fractura  la 
jambe  gauche.  La  fracture  était  oblique , au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  du  tibia.  J’en  fis 
la  réduction , et  je  la  contins  avec  l’appareil 
ordinaire.  Au  trentième  jour  , la  malade  fit  un 
mouvement  brusque  pour  se  mettre  sur  son 
séant  j aussitôt,  elle  éprouva  une  vive  douleur 
dans  l’endroit  de  la  fracture.  A la  levée  de  l’ap- 
pareil, je  remarquai  un  léger  déplacement  au- 
quel je  remédiai  par  une  extension  convena- 
ble. L’appareil  fut  réappliqué  , et  le  traitement 
continué  jusqu’au  soixantième  jour.  A cette 
époque,  la  coaptat’on  était  exacte 3 mais  le  cal 
n’était  point  assez  solide  pour  empêcher  tout 
mouvement  dans  l’endroit  de  la  fracturé.  Après 
avoir  signifié  à M.me  Cormier,  que  sa  guérison 
serait  longue , et  l’avoir  exhortée  à la  patience , 
j’appliquai  un  bandage  roulé  avec  quatre  at- 
telles de  carton  , et  par-dessus  les  attelles  de 
bois  , et  les  remplissages  ordinaires  de  balle 
3.  7 
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d’avoine.  Je  laissai  cet  appareil  pendant  un 
mois  et  demi , et  au  bout  de  ce  temps  , la  frac- 
ture fut  solidement  réunie. 

II. mc  O b s.  M.  G.  fit  une  chute  sur  le 
boulevard  , et  se  fractura  obliquement  la 
jambe  droite  , un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne.  M.  Salmade  , chirurgien  du  malade,- 
réduisit  sur-le-champ  la  fracture.  Le  lende- 
main, M.  Sabatier  et  moi  fûmes  appelés  en  con- 
sultation : nous  levâmes  l’appareil  , et  la  frac- 
ture nous  parut  bien  réduite.  Je  suivis  le  ma- 
lade avec  M.  Salmade.  Au  bout  de  cinquante 
jours,  le  cal  nous  ayant  paru  solide,  nous 
ôtâmes  l’appareil,  et  nous  couvrîmes  le  mem- 
bre d’un  bandage  roulé.  Trois  ou  quatre  jours 
après , le  malade  étant  assis  dans  un  fauteuil  , 
la  jambe  appuyée  sur  un  tabouret  , son  domes- 
tique , en  courant , entraîna  le  tabouret  et  la 
jambe;  le  malade  éprouva  aussitôt  une  vive 
douleur  dans  l’endroit  de  la  fracture.  Le  len- 
demain nous  trouvâmes  les  fraginens  mobiles 
l’un  sur  l’autre , et  nous  remîmes  le  membre 
dans  l’appareil  ordinaire.  Ce  nouveau  traite- 
ment dura  environ  deux  mois  , au  bout  des- 
quels le  cal  fut  solide.  Quelques  légères  taches 
violettes  qui  se  montrèrent  sur  les  jambes , nous 
engagèrent  à faire  usage  du  suc  des  plantes 
anti-scorbutiques , quoique  d’ailleurs  les  gen- 
cives fussent  solides  et  que  le  malade  n’éprou- 
vât  aucun  symptôme  de  scorbut.  La  convales- 
cence de  cette  fracture  fut  très-longue , parce 
que  le  malade  qui  craignait  que  le  cal  ne  cé- 
dât au  poids  du  corps  , ne  commença  à poser 
le  pied  par  terre  que  plus  de  six  mois  après  l’ac- 
cident. 
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IIIme,  Obs.  M.  X.,  âgé  de  53  ans,  tomba 
de  cheval  et  se  fractura  la  jambe  gauche  obli- 
quement, au-dessous  de  sa  partie  moyenne. 
On  chercha  de  tous  côtés  un  Chirurgien  $ et 
nous  nous  trouvâmes  en  même  temps  trois  chez 
le  malade,  qui  resta  confié  aux  soins  de  M.  ***. 
Au  bout  de  soixante  jours  le  cal  n’était  point 
encore  solide  , et  le  membre  avait  perdu  plus 
d’un  demi-pouce  de  sa  longueur  par  le  chevau- 
chement dés  fragmens.  Appelé  de  nouveau  chez 
le  malade,  je  pensai  qu’il  convenait  non-seule- 
ment de  favoriser  la  solidification  du  cal  , 
mais  aussi  de  redonner  au  membre  sa  longueur 
naturelle  ; ce  que  je  croyais  possible  d’après  la 
grande  mobilité  des  fragmens.  En  conséquence 
je  fis  construire  une  machine  extensive  , qui  , 
quoiqu’assez  mal  exécutée  , remplit  parfaite- 
ment mes  intentions.  Le  nouveau  traitement 
de  cette  fracture  dura  deux  mois  , au  bout  des- 
quels j’eus  la  satisfaction  de  voir  que  le  cal 
était  solide,  et  que  le  membre  avait  sa.  longueur 
naturelle. 

Dans  le.s  cas  dont  nous  venons  de  parler , la 
maladie  n’était  pas  assez  ancienne  , et  les  frag- 
mens  ne  jouissaient  pas  d’une  mobilité  assez 
grande  pour  faire  craindre  que  la  fracture  ne 
se  consolidât  point,  sur  tout  chez  des  personnes 
qui  jouissaient  d’ailleurs  d’une  bonne  santé  et 
quHfi. 'étaient  point  encore  dans  un  âge  avancé. 
Celles  qui  font  le  sujet  des  observations  suivan- 
tes , quoique  dans  des  circonstances  moins  fa- 
vorables, ont  été  assez  heureuses  pour  guérir 
parfaitement. 

I V^.  me  Obs.  En  1790  , un  jeune  homme  de 
dix-neuf*  à vingt  ans,  d’un  bon  tempérament, 
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désespéré  d’avoir  perdu  au  jeu  une  somme 
assez  considérable,  que  lui  avoit  confiée  un. 
marchand  chez  lequel  il  travailloit , conçut  le 
projet  de  se  détruire  ; et  pour  l’exécuter , il  se 
jeta  du  pont  des  Tuileries  dans  la  rivière.  Il 
tomba  sur  un  train  de  bois  , et  se  cassa  la 
cuisse  droite.  La.  fracture  était  oblique  et  si- 
tuée vers  la  partie  moyenne  du  fémur.  On 
transporta  le  malade  à l’hôpital  de  la  Charité  ; 
la  fracture  fut  réduite  et  maintenue  par  l’appa- 
reil ordinaire;  mais  soit  que  le  malade  eut  exé- 
cuté des  mouvemens  nuisibles  à la  formation 
du  cal , soit  que  la  fracture  n’eut  pas  été  assez 
solidement  contenue  à l’époque  où  la  nature 
travaille  plus  efficacement  à cet  opération  , 
au  bout  de  quatre  mois  le  cal  n’était  point 
encore  solide  , et  les  fragmens  qui  chevau- 
chaient l’un  sur  l’autre  , jouissaient  d’une 
assez  grande  mobilité.  Dans  cet  état  de  choses, 
les  chirurgiens  consultans  de  l’hôpital , qu’on 
avait  convoqués  pour  avoir  leur  avis  sur  plu- 
sieurs maladies  graves , et  notamment  sur  un 
anévrisme  de  l’artère  crurale  , proposèrent  plu- 
sieurs moyens  : comme  de  frotter  rudement  les 
fragmens  l’un  contre  l’autre  ; de  mettre  les  ex- 
trémités de  ces  fragmens  à découvert  et  de  les 
gratter  avec  la  larne  d’un  scalpel  ; enfin  , de 
faire  la  résection  de  l’extrémité  de  ces  mêmes 
fragmens  Mais  comme  les  personnes  qui  pro- 
posaient ces  moyens  ne  comptaient  pas  beau- 
coup sur  leurs  effets  , elles  n’insistèrent  pas  sur 
leur  emploi , et  l’on  s’accorda  presque  généra- 
lement à dire  , qu’il  se  ferait  une  articulation 
contre-nature  , et  que  le  malade  serait  estro- 
pié. Touché  du  sort  déplorable  de  ce  jeune 
homme  , et  vivement  sollicité  par  son  oncle  , 
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qui  était  un  des  religieux  de  l’hôpital , j’entre- 
pris sa  guérison.  Je  pensai  que  le  malade  étant 
jeune,  bien  constitué,  et  ne  présentant  l’appa- 
rence d’aucun  vice  interne  , il  suffirait  , pour 
favoriser  l’endurcissement  du  calus  , de  tenir  le 
membre  dans  une  parfaite  immobilité.  A cet 
effet  , je  fis  concourir  l’extension  continuelle 
avec  le  bandage  ordinaire , que  j’eus  soin  de 
visiter  et  de  serrer  tous  les  jours.  Au  bout  de 
trois  mois,  c’est-à-dire  , sept  mois  après  l’ac- 
cident, la  fracture  fut  solidement  réunie  , et  le 
membre  se  trouva  presque  aussi  long  que  celui 
du  côté  opposé. 

V ,nie  Ors.  Noël-Mathurin  Ricard  , âgé  de 
64  ans  , charretier  , du  village  de  Boulogne  , 
entra  à l’hôpital  de  la  Charité  , le  14  avril 
1798  , au  quarantième  jour  d’une  fracture  de 
cuisse  mal  réduite.  Le  traitement,  dirigé  par 
un  charlatan  , avait  consisté  dans  quelques 
tours  de  bande  , quatre  attelles  très-courtes  et 
très  - étroites  , et  des  fomentations  avec  une 
eau  particulière.  Chaque  jour  ce  charlatan  le- 
vait l’appareil  et  faisait  exécuter  des  mouve- 
inens  à la  partie  , pour  savoir  , disait-il , si  la 
fracture  se  consolidait.  Le  malade  fatigué  de 
ce  traitement  , se  fit  transporter  à l’hôpital , 
comme  je  l’ai  dit , au  quarantième  jour  de  la 
fracture  qui  présentait  les  symptômes  suivans  : 
la  cuisse  gauche  , fracturée  un  peu  au-des- 
sous de  sa  partie  moyenne  , était  plus  courte 
que  celle  du  côté  opposé  de  quatre  pouces  et 
demi.  Le  bout  du  fragment  .supérieur  taillé  en 
bizeau  aux  dépens  de  sa  partie  interne , faisait 
saillie  au  côté  externe  de  la  rotule  qu’il  tou- 
chait presque.  Le  fragment  inférieur  qu’on 
faisait  mouvoir  facilement , faisait  aussi  une 
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saillie  , niais  légère  , au  côté  interne  de  la 
cuisse.  Du  reste,  ce  fragment  était  très-mobile 
et  le  cal  n’avait  aucune  solidité.  Deux  indi- 
cations se  présentaient  ; l’une  de  rendre  au 
membre  sa  longueur  naturelle  ; et  l’autre , de 
le  maintenir  dans  la  plus  grande  immobilité  , 
pour  mettre  la  nature  à même  4e  consolider 
la  fracture.  Je  remplis,  autant  qu’il  était  pos- 
sible, ces  deux  indications  par  le  moyen  d’une 
machine  à extension  continuelle,  dont  on 
trouvera  la  gravure  à la  fin  de  ce  volume  , et 
que  j’avais  déjà  employée  avec  le  plus  grand 
succès  , au  trente-unièrne  jour  d’une  fracture 
de  jambe  avec  un  raccourcissement  de  plus  de 
deux  pouces  et  demi.  Le  premier  jour  de 
l’application  de  cette  machine  , le  membre  re- 
couvra un  pouce  de  longueur  : le  malade  é- 
prouva  pendant  la  journée , sur  la  convexité 
du  pied,  de  vives  douleurs  qui  se  prolongèrent 
clans  la  nuit  au  point  d’empêcher  le  sommeil. 
Les  jours  suivans  j’augmentai  l’extension  par 
degrés  , de  manière  que  le  membre  recouvra  sa 
longueur  naturelle  à dix  ou  douze  lignes  près  ; 
mais  ces  nouvelles  extensions  occasionneront 
des  douleurs  si  vives  , que  je  fus  obligé  cl’y  re- 
noncer , et  clès-lors  mon  unique  but  dans  l’u- 
sage de  la  machine  que  j’avais  employée,  fut 
de  tenir  le  membre  immobile  , et  de  prévenir 
son  raccourcissement  ultérieur.  Au  bout  de 
soixante  et  douze  jours  , je  levai  l’appareil  et 
je  trouvai  la  fracture  consolidée.  La  pression 
des  courroies  qui  tenaient  le  pied  fixé  sur  la 
semelle  de' la  machine  extensive  , avait  donné 
lieu  à de  légères  excoriations  qui  furent  bientôt 
guéries  , et  à un  engorgement  assez  considé- 
rable de  l’articulation  du  pied , qui  ne  tarda 
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pas  à se  dissiper  ; le  membre  n’avait  plus  que 
deux  pouces  trois  lignes  de  raccourcissement , 
ensorte  que  l’extension  coutinuelle  lui  avait 
fait  recouvrer  deux  pouces  un  quart  de  lon- 
gueur. • 

Lorsque  le  traitement  qu’exige  une  fracture 
non  consolidée  à l’époque  ordinaire  , a été  né- 
gligé , ou  qu’il  a été  employé  sans  succès  , les 
extrémités  des  fragmens  s’arrondissent , se  cou- 
vrent d’une  substance  fibreuse  , semblable  au 
périoste  épaissi  , et  il  se  forme  ce  qu’on  appelle 
line  articulation  contre-nature.  Dans  cet  état , 
la  forme  des  fragmens  , et  la  manière  dont  ils 
se  correspondent*  varient.  Mais  je  le  répète  , 
je  n’ai  jamais  rien  vu  dans  leur  disposition 
qui  pût  être  comparé  à une  articulation  : ni  li- 
gament orbiculaire  , ni  surfaces  lisses  et  carti- 
lagineuses. J’ai  toujours  trouvé  au  contraire  , 
dans  les  articulations  contre-nature  du  fémur 
et  de  l’humérus  que  j’ai  eu  occasion  de  dissé- 
quer , une  substance  fibreuse  et  comme  liga- 
menteusequis’étendait  d’un  fragment  à l’autre  ; 
et  il  est  très-probable  qu’il  en  est  de  même  , à 
quelques  modifications  près  , de  tous  les  autres 
cas  que  je  n’ai  point  vus. 

Cependant  il  est  possible  qu’à  l’avant-bras  , 
par  exemple  , les  bouts  des  fragmens  prennent 
une  disposition  qui  approche  davantage  d’une 
articulation.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas 
suivant , dont  Silvestre  , Médecin  de  la  Fa- 
culté de  Paris , fit  part  à Bayle  , qui  l’a  rap- 
porté en  ces  termes  dans  les  nouvelles  de  la 
République  des  Lettres  (1).  « Il  y a quelques 


(i)  Juillet  1 685  , pag.  718  et  suiv. 
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55  années  qu’un  homme,  en  tombant , se  cassa 
» le  bras  gauche  , à quatre  travers  de  doigt 
jj  du  carpe , en  sorte  que  les  deux  os  du  coude 
55  et  du  rayon  furent  cassés  en  travers  et  abso- 
55  lument  divisés.  D’abord,  on  appela  des  Chi- 
55  rurgiens  pour  lui  remettre  le  bras  ; mais  cet 
55  homme  , appréhendant  la  violence  de  la 
55  douleur , ne  voulut  point  se  laisser  toucher, 

55  et  ne  souffrit  pas  même  qu’on  lui  liât  le 
55  bras  avec  des  bandes.  Au  contraire  , il  corn- 
55  mença  à le  remuer  ; et  il  s’y  accoutuma  si 
55  bien  dans  la  suite  , qu’il  le  fléchissait  dans 
55  l’endroit  même  de  la  fracture  : il  a vécu 
55  comme  cela  assez  long-temps  , remuant  sa 
55  main  et  fléchissant  l’os  du  coude  en  deux 
55  endroits  sans  douleur  ni  incommodité.  Après 
» sa  mort , un  des  Chirurgiens  qui  l’avaient 
« vu , demanda  aux  parens  ce  bras  , et  l’ayant 
55  décharné  , il  trouva  qu’il  s’était  fait  dans 
5>  la  fracture  une  nouvelle  articulation  dont 
55  la  disposition  est  telle  : du  côté  de  la  flé- 
55  chissure  du  coude,  il  y a dans  les  extrémités 
55  de  chaque  os  une  tête  ronde  , qu’on  appelle 
55  apophyse  , et  du  côté  du  carpe , il  y a deux 
55  cavités  assez  profondes  pour  recevoir  les 
55  têtes  de  chaque  os.  Avec  cela  on  voit  que 
55  le  périoste  , qui  avait  été  déchiré  dans  la 
55  fracture  , est  devenu  tout  autour  beaucoup 
55  plus  épais;  en  sorte  qu’il  servait  comme  de 
55  ligament  pour  affermir  l’articulation.  Enfin, 
55  on  remarque  que  les  bords  de  ces  cavités 
55  sont  bien  moins  élevés  par-devant  que  par- 
55  derrière  ; ce  qui  produirait  deux  effets  con- 
55  sidérables;  car,  d’un  côté,  il  y avait  par  ce 
55  moyen  assez  de  jeu  pour  un  médiocre  mou- 
55  veinent  de  flexion  ; et , de  l’autre  , cela  ein- 
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» pêchait  la  trop  grande  extension  du  bras 
« dans  cet  endroit , à-peu-près  de  la  même 
» manière  qu’on  l’observe  dans  la  fléchissure 
» du  coude.  Tout  cela  se  voit  dans  les  os  des- 
33  séchés,  que  M.  Duverney  conserve  parmi 
» une  infinité  de  raretés  anatomiques , et  dans 
33  la  figure  que  j’en  ai  fait  faire,  afin  qu’on 
33  puisse  mieux  comprendre  quelle  était  la  iné- 
3>  canique  de  cette  nouvelle  articulation  , etc.  >3 
Fabrice  de  Hildan  rapporte  un  fait  à-peu-près 
semblable  dans  l’observation  9i.e  de  la  troi- 
sième Centurie. 

Cette  espèce  d’articulation  contre-nature , 
se  forme  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  , suivant  la  disposition  du  malade , la 
fréquence  et  l’étendue  des  mouvemens  qu’on 
a fait  exécuter  au  membre. 

Lorsqu’elle  a lieu  au  bras  ou  à l’avant-bras , 
sur-tout  vers  leur  partie  inférieure  , elle  n’em- 
pêche pas  absolument  les  mouvemens,  et  le 
membre  est  encore  d’une  grande  utilité.  Mais 
lorsqu’elle  existe  à la  cuisse , ou  à la  jambe , 
le  poids  du  corps  ne  pouvant  être  soutenu  par 
le  membre  affecté , le  malade  ne  peut  marcher 
qu’avec  des  béquilles. 

Dans  l’état  d’articulation  contre  - nature  , 
suite  de  la  non-consolidation  d’une  fracture  , 
les  extrémités  des  fragmens  ont  perdu  les  dis- 
positions nécessaires  à la  formation  du  cal  ; 
leur  réunion  ne  peut  donc  avoir  lieu,  à moins 
qu’on  ne  leur  rende  cette  disposition.  Pour 
cela  on  propose  deux  moyens  j savoir  : le  frot- 
tement des  fragmens  l’un  contre  l’autre,  et  la 
résection  de  leur  extrémité  arrondie  et  cou- 
verte d’une  espèce  de  périoste.  Nous  y ajoute- 
rons la  méthode  du  séton  employé  dernière- 
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ment  avec  succès  par  M.  Percy  et  par  le  doc- 
teur Philippe  S.*  à Philadelphie. 

Le  frottement  des  fragmens  était  connu  des 
anciens,  puisqu’on  le  trouve  décrit  dans  Celse, 
qui  probablement  l’avait  appris  de  ses  prédé- 
cesseurs. Voici  comment  cet  auteur  s’exprime 
à ce  sujet  (1)  : Si  quando  vero  ossa  non  con- 
ferbuerunt , quia  sœpè  mota  sunt , sœpè  so- 
in ta  , in  apei'to  deindè  curât  io  est  ; possunt 
enirn  cotre.  Si  vetustas  occupavit , membrure, 
extendendum  est , ut  aliquid  laedatur  : ossa 
inter  se  manu  dimovenda , ut  concurrendo  exas- 
perentur , et  ut  si  quid  pingue  est , eradatur , 
lotumque  id  quasi  recens  pat;  magnâ  tameti 
cui'â  halntâ , ne  nervi  musculive  lœdantur. 

Le  but  qu’on  se  propose  par  ce  procédé  , est 
de  former  une  nouvelle  plaie  à l’os  en  frois- 
sant les  fragmens  l’un  contre  l’autre  ; mais  ou 
bien  il  existe  un  commencement  de  cal , qui 
se  consoliderait  par  le  repos  et  la  continuation 
des  moyens  contentifs  , et  dans  ce  cas  on  dé- 
truit le  travail  de  la  nature  , et  l’on  retarde 
inutilement  la  guérison  : ou  bien  il  existe  une 
articulation  contre-nature  plus  ou  moins  an- 
cienne ,'  et  alors  le  moyen  dont  nous  parlons 
est  insuffisant , et  expose  en  outre  à des  acci- 
dens  graves  , qui  peuvent  résulter  de  la  con- 
tusion et  de  la  déchirure  des  parties  molles 
adjacentes. 

La  résection  des  fragmens  consiste  à empor- 
ter , au  moyen  de  la  scie,  l’extrémité  des  deux 
fragmens  qu’on  a préliminairement  découverts 
et  amenés  au-dehors,  par  une  incision  longi- 
tudinale pratiquée  sur  l’endroit  même  de  la 


(i)  Lib.  VIII  , cap.  I,  sect.  IX. 
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fracture  ; ensuite  à faire  rentrer  les  bouts  des 
fragrnens  dans  leur  place  naturelle , et  à se 
comporter  comme  dans  une  fracture  compli- 
quée de  plaie.  Cette  opération  très- doulou- 
reuse , et  d’un  succès  fort  incertain  , n’était 
probablement  pas  entièrement  inconnue  aux 
anciens  : du  moins  savons-nous  certainement 
qu’ils  en  pratiquaient  d’analogues  , telles  que 
la  résection  de  la  partie  exlrubérante  du  cal 
pour  rétablir- la  forme  du  membre,  la  rupture 
du  calus  pour  renouveler  la  fracture  et  faire 
cesser  le  raccourcissement  du  membre.  On  voit 
même  que  , dans  le  cas  d’articulations  contre- 
nature,  ils  allaient  jusqu’à  racler  les  bouts  des 
fragrnens  pour  les  mettre  dans  les  conditions 
nécessaires  à la  réunion.  Avicenne  dit  qu’Haly 
Abbas  avait  vu  périr  un  philosophe  des  suites 
de  cette  opération.  Gui-de-Chauliac  n’en  parle 
que  pour  la  proscrire  , et  pour  blâmer  le  phi- 
losophe qui , selon  lui,  eût  bien  mieux  mérité 
ce  nom  , en  vivant  bonnement  avec  son  boite- 
ment, plutôt  que  d’aller  se  faire  gratter  J’o- 
rosbet  (le  cal)  , et  mourir  en  si  grands  ta  ar- 
me ns  , pour  n avoir  su  demeurer  clopinant . 
(Traduct.  de  Joubert , traité  V,  chap.  l.,M  ) 
Mais  on  ne  trouve  dans  les  anciens  aucun 
exemple  de  la  résection  des  fragrnens,  en  sorte 
qu’il  reste  toujours  douteux  qu’ils  aient  jamais 
pratiqué  cette  opération,  qui  au  reste  se  fait  de 
la  manière  suivante  : on  incise  longitudinale- 
ment sur  l’endroit  même  de  la  fracture  , les  par- 
ties molles  qui  la  recouvrent , du  côté  vers  lequel 
l’os  est  plus  près  de  la  peau  et  moins  couvert 
par  les  chairs  ; on  s’éloigne  le  plus  possible 
des  nerfs  et  des  gros  vaisseaux  ; on  dissèque 
l’extrémité  de  chaque  fragment  ; on  en  fait 
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sortir  le  bout  à travers  l’incision  des  parties 
molies,  et  garantissant  celles-ci  au  moyen  de 
Compresses , d’une  plaque  de  plomb  ou  de 
carton  , on  fait  avec  la  scie  , d’abord  la  ré- 
section du  fragment  inférieur , puis  celle  du 
fragment  supérieur  , en  ayant  soin  de  les  cou- 
per vers  la  base  du  cône  que  représente  leur 
extrémité  plus  ou  moins  arrondie.  Si  un  ra- 
meau artériel  considérable  est  intéressé  dans 
cette  dissection  , il  faut  en  faire  la  ligature. 
La  résection  achevée  , on  fait  rentrer  les  ex- 
trémités des  fraginens  , et  on  panse  la  plaie 
mollement  avec  de  la  charpie.  Du  reste , on 
se  comporte  comme  dans  les  cas  de  fractures, 
compliquées  de  plaie,  c’est-à-dire,  que  l’on 
emploie  le  bandage  de  Scultet,  en  ayant  soin 
de  ne  serrer  que  médiocrement  les  diverses 
pièces  de  l’appareil  contentif.  Cette  opération 
est  accompagnée  ordinairement  d’un  gonfle- 
ment inflammatoire  plus  ou  moins  grand  , et 
d’une  suppuration  abondante,  d’autant  plus, 
nuisible  que  le  pus  , séjournant  dans  le  fond 
de  la  plaie  profonde,  humecte  les  surfaces; 
des  fraginens  , et  peut  retarder  et  même  em- 
pêcher leur  agglutination. 

La  résection  ne  doit  point  être  employée- 
dans  les  fractures  non-consolidées  de  la  jambe 
et  de  l’avant-bras,  parce  qu’il  serait  presque- 
impossible  d’isoler  de  toutes  parts  les  deux  os 
dont  ces  membres  sont  composés,  et  que  le- 
nombre  des  artères  et  des  nerfs  serait  un  obs- 
tacle trop  grand  aux  incis&ns  nécessaires  pour 
dégager  les  fraginens.  Elle  n’est  donc  prati- 
cable que  dans  celles  du  bras  et  de  la  cuisse. 

White  est  parmi  les  modernes  celui  qui  pa- 
raît avoir  proposé  le  premier  cette  opération  , 
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et  le  Chirurgien  habile  dont  il  parle  est  peut- 
être  le  seul  qui  l’ait  faite  avec  succès  , comme 
on  le  voit  par  l’observation  suivante  , que 
M.  White  communiqua  à la  Société  royale  de 
Londres,  le  27  mars  1760.  c<  Robert  Elliot , 
» âgé  de  neuf  ans , eut  le  malheur  de  faire  une 
» chute  , vers  le  milieu  de  l’été  de  l’année 
» 17^9  , et  de  se  fracturer  l’humérus  vers  la 
33  partie  moyenne  de  l’os;  on  fit  venir  aussitôt 
» un  renoueur  qui  appliqua  un  bandage  et 
» des  attelles  au  bras  fracturé , et  qui  traita 
» le  malade  aussi  bien  qu’il  lui  fut  possible 
33  pendant  deux  ou  trois  mois.  Ses  efforts 
yj  cependant  ne  produisirent  point  l’effet  de- 
>3  siré , puisque  les  parties  fracturées  n’étaient 
>3  point  réunies.  .Un  Chirurgien  de  réputation 
>3  fut  ensuite  appelé,  mais  voyant  qu’il  ne  pou- 
>3  vait  être  d’aucune  utilité , et  comme  le  cas 
» était  très  - curieux  , il  conseilla  aux  amis 
r>  du  blessé  de  l’envoyer  à l’infirmerie  de 
33  Manchester;  et  l’enfant  y fut  envoyé  vers 
33  Noël.  En  l’examinant  nous  trouvâmes  que 
33  c’était  une  fracture  oblique  simple  , et  que 
33  les  extrémités  de  l’os  chevauchaient  l’une 
33  sur  l’autre.  Son  bras  ne  lui  était  pas  seule- 
» ment  inutile  , mais  même  un  fardeau  , d’au- 
33  tant  plus  qu’il  y avait  peu  de  probabilités 
33  que  les  parties  fracturées  se  réunissent  , 
33  puisqu’il  s’était  déjà  passé  six  mois  depuis 
33  l’accident. 

3»  On  proposa  donc  l’amputation  comine  le 
33  seul  moyen  de  soulagement;  mais  je  ne  pus 
33  y donner  mon  consentement,  car,  comme 
33  le  sujet  était  jeune  , et  qu’il  était  d’une 
33  bonne  constitution  , il  ne  paraissait  pas  qu’il 
>3  y eût  aucun  vice  dans  les , solides  ou  les 
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» fluides  , mais  que  la  nature  avait  été  déran- 
» gée  dans  son  travail  par  des  frottemens  ré- 
» pétés  durant  la  formation  du  calus,  ou  plu- 

tôt  que  les  extrémités  de  l’os  étant  rudes, 
» avaient  divisé  une  partie  du  muscle  , et  que 
>3  quelque  portion  s’était  probablement  insi- 
5»  nuée  entre  les  parties  fracturées,  ce  qui  eiu> 
» pêchait  leur  réunion.  Quoi  qu’il  en  fût , je 
« pensai  que  le  jeune  homme  ne  pouvait  être 
3>  soulagé  que  par  l’opération  suivante $ c’était 
3>  de  faire  une  incision  suivant  la  longueur  de 
33  l’os,  de  faire  sortir  une  des  extrémités  de 
33  l’os,  ce  qui  était  facile  , d’autant  mieux  que 
33  le  bras  était  flexible  , de  retrancher  l’extré- 
33  mité  oblique  , soit  avec  une  scie,  soit  avec 
33  des  tenailles  incisives , de  faire  sortir  l’autre 
>»  extrémité  de  l’os  , d’y  pratiquer  la  même 
» opération  , et  ensuite  de  replacer  les  deux 
33  extrémités  fracturées  bout-  à-  bout , et  de 
33  les  traiter  alors  comme  une  fracture  coin- 
33  posée. 

33  Les  objections  que  quelques  Chirurgiens 
33  firent  à cette  méthode  de  pratique.,  furent, 
33  i.°  le  danger  de  blesser  l’artère  humérale 
33  avec  le  bistouri;  2,.°  la  lacération  de  l’artère, 
33  en  faisant  sortir  au -dehors  les  extrémités 
33  des  os  ; 3.°  le  défaut  d’autorité  pour  faire 
33  une  semblable  opération.  11  était  aisé  de 
33  répondre  à la  première  objection,  en  faisant 
33  l’incision  du  côté  du  bras  opposé  à l’artère 
33  humérale.  Le  lieu  d’élection  me  paraissait 
33  être  le  bord  extérieur  et  inférieur  du  muscle 
>»  deltoïde , en  ce  que  la  fracture  était  très- 
33  près  de  l’insertion  de  ce  muscle  dans  l’hu- 
33  mérus.  Par  ce  moyen  le  danger  de  blesser 
33  les  vaisseaux  était  non-seulement  évité,  mais 


» encore  après  l’opération  , pendant  que  le 
» malade  garderait  le  lit , on  pouvait  empê- 

cher  le  séjour  de  la  matière  et  guérir  aisé- 
» ment  la  plaie  en  renouvelant  l’appareil.  La 
» seconde  objection  ne  paraissait  pas  forte  , 

quand  on  considérait  que , dans  les  ffactu- 
» res  composées , l’os  est  souvent  poussé  avec 
» violence  à travers  les  tégumens  , et  qu’il 
« survient  rarement  une  lacération  de  quelque 
» artère  considérable  $ et  comme  on  procéde- 
*>  rait  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  cir- 
55  conspection  , le  danger  paraissait  pouvoir 
« être  évité.  La  troisième  et  dernière  objection 
55  n’est  que  celle  que  l’on  fait  à toutes  les  nou- 
*>  velles  découvertes  dans  les  sciences. 

» La  méthode  que  je  proposais  ayant  été 
>5  adoptée,  elle  fut  faite  en  ma  présence  par 
« un  Chirurgien  très-habile,  le  à janvier  17605 
55  le  malade  ne  perdit  pas  au-delà  d’une  cuii- 
55  lerée  de  sang  durant  l’opération,  quoiqu’on 
55  ne  fit  pas  usage  du  tourniquet.  Quand  l’o- 
5>  pération  fut  finie  , l’appareil  appliqué  , le 
55  membre  fut  placé  dans  une  espèce  de  boëte 
« pour  les  fractures  , et  le  blesse  fut  confiné 
55  dans  son  lit , et  011  suivit  les  autres  pré- 
»>  ceptes  de  traitement  qu’exige  une  fracture 
» composée. 

55  La  plaie  fut  guérie  dans  presque  une  quin- 
55  zaine  de  jours , lorsqu’un  érysipèle  se  dé- 
» clara  et  s’étendit  lui-même  sur  tout  le  bras 
5»  avec  un  certain  gonflement.  Cette  nouvelle 
5>  affection  fut  combattue  avec  des  fbuienta- 
» tions  et  un  régime  antiphlogistique  , et  la 
55  guérison  eut  lieu  sans  aucune  autre  inter- 
55  ruption.  Six  semaines  après  l’opération  , le 
» cal  commença  à se  former , et  dans  peu  de. 
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temps  il  eut  pris  de  la  fermeté  ; le  bras  était 
>5  presque  aussi  long  que  l’autre , mais  un  peu 
« plus  petit , parce  que  la  nutrition  y avait 
» été  gênée  par  la  longue  application  du  ban- 
« dage.  Le  membre  acquérait  de  jour  en  jour 
>5  des  forces  au  moment  où  cette  observation 
» a été  envoyée  à la  Société  royale  (î).  « 

Depuis  Withe , cette  opération  n’a  été  ten- 
tée que  très  -rarement , et  presque  toujours 
sans  succès.  Je  l’ai  pratiquée  une  fois  , mais  * 
également  sans  succès  ; voici  le  cas.  Un  homme 
âgé  d’environ  trente-six  aqs,  portait  une  frac- 
ture du  bras  droit,  non  consolidée,  par  défaut 
de  soins.  La  solution  de  continuité  était  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus  ; 
depuis  longtemps  le  bras  du  malade  lui  était 
inutile,  et  il  était  bien  décidé  à tout  souffrir 
pour  en  recouvrer  l’usage , rejetant  d’ailleurs 
l’idée  de  l’amputation.  Une  incision  fut  prati- 
quée sur  l’enaroit  de  la  fracture  , au  côté  ex- 
terne du  bras,  au-dessus  de  l’endroit  vers 
lequel  le  nerf  radial  se  contourne  sur  l'humé- 
rus , afin  de  ne  point  paralyser  , par  sa  sec- 
tion , les  muscles  extenseurs  des  doigts  et  de 
la  main.  L’incision  faite,  je  disséquai  l’extré- 
mité du  fragment  inférieur  ; je  la  fis  sortir  par 
la  plaie,  en  élevant  le  coude  et  le  portant  en 
dedans  ; je  garantis  les  parties  molles  au  moyen 
d’une  plaque  de  bois , ët  je  retranchai , avec 
la  scie  , cette  extrémité  arrondie  et  conique. 
La  dissection  du  fragment  supérieur  fut  plus 
difficile;  il  formait  un  cône  très-alongé  , ter- 
miné par  une  pointe  plus  aiguë  ; une  des  ar- 


(i)  Abrégé  des  Transactions  philosophiq.  de  Lond . , 
7.e  partie  , page  44^* 
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tères  collatérales  fut  ouverte  et  liée.  La  résec- 
tion du  bout  de  l’os  faite  avec  les  précautions 
indiquées  ci-dessus , les  fragmens  remis  dans 
la  plaie  , un  intervalle  de  près  de  deux  pouces 
en  séparait  les  extrémités  ; pour  les  rappro- 
cher, je  relevai  le  coude  en  faisant  passer  sous 
cette  articulation  demi  - fléchie  des  jets  de 
bande  , qui  delà  se  portaient  obliquement  sur 
l’épaule.  Dans  les  deux  premiers  jours  qui  sui- 
virent l’opération  , aucun  accident  ne  se  ma- 
nifesta ; le  gonflement  et  la  tension  inflamma- 
toires , ainsi  que  la  fièvre  , étaient  propor- 
tionnés à l’étendue  de  la  plaie  ; mais  au  troi- 
sième jour  une  fièvre  d’accès  vint  se  joindre  à 
la  fièvre  traumatique,  et  bientôt  un  érysipèle 
bien  caractérisé  couvrit  le  bras  du  côté  oppo- 
sé ; l’inflammation  s’étendit  à l’épaule  , puis 
gagna  le  bras  malade;  la  tension  était  extrême; 
au  lieu  de  pus  , il  ne  sortit  qu’une  sanie  san- 
guinolente ; la  gangrène  survint , et  le  malade 
mourut  le  sixième  jour  de  l’opération. 

La  guérison  que  l’on  procure  par  le  moyen 
de  l’opération  que  l’on  vient  de  décrire  , est 
toujours  accompagnée  de  raccourcissement  du 
membre  : cet  inconvénient  est  léger  pour  le 
bras  ; il  est  beaucoup  plus  grave  dans  les  frac- 
tures du  fémur  , puisqu’il  rend  la  claudication 
inévitable. 

On  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  la  résection 
des  extrémités  des  os,  dans  le  cas  de  fracture 
non-consoliclée  , ne  soit  une  des  opérations  les 
plus  graves  de  la  Chirurgie  ; ce  n’est  cependant 
pas  un  motif  d’y  renoncer,  lorsqu'elle  est  le 
seul  moyen  de  guérison,  et  que  le  malade  veut 
k tout  prix  recouvrer  Lusage  d’un  membre 
inutile  , comme  dans  l’observation  précédente. 

3.  8 
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Mais  avant  d'entreprendre  cette  opération  , il 
faut  être  sûr  que  les  circonstances  locales  n’en 
rendront  pas  l'exécution  impossible,  et  que  le 
défaut  de  consolidation  de  la  fracture  ne  vient 
pas  d’un  vice  général  des  solides  et  des  flui- 
des j car  , dans  le  premier  cas , on  aurait  le 
désagrénient  d’avoir  entrepris  une  opération 
qu’il  serait  impossible  de  terminer  convena- 
blement ; et  , dans  le  second  , on  compromet- 
trait la  vie  du  malade  sans  aucun  espoir  de 
succès. 

La  méthode  du  séton  consiste  à passer  une 
aiguille  garnie  d’un  séton  à travers  le  membre, 
entre  les  bouts  des  ffagmens  , et  à entretenir  cô 
séton  pour  déterminer  l’inflammation , et  par 
suite  la  réunion  des  ffagmens.  Cette  méthode 
a été  employée  deux  fois  avec  succès  ; dans 
un  cas,  par  M.  Percy,  à l’armée  du  Rhin, 
avant  qu’on  connût  l’observation  du  docteur 
S*$  et  dahs  l’autre,  par  le  docteur  Philippe 
S*,  à Philadelphie.  Nous  allons  faire  coïV* 
naître  ces  deux  exemples,  qui  se  trouvent 
consignés  dans  une  thèse  très  - intéressante , 
soutenue  à l’Ecole  de  Médecine  de  Paris , par 
M.  Laroche  , en  germinal  an  i3  ( i8o5),  ayant 
pour  titre  : Dissertation  sur  La  non  - réunion, 
de  quelques  Fractures , et  en  particulier  de 
celles  du  bras , et  sur  un  moyen  nouveau  de 
guérir  les  fausses  Articulations  qui  en  résul- 
tent. L’auteur  de  cette  Dissertation  dit  avoir  vu 
M.  Percy,  étant  à Augsbourg , passer  un  sé- 
ton ù.  travers  les  cicatrices  encore  imparfaites 
d’une  plaie  à la  cuisse  , avec  écrasement  du 
fémur  , laquelle  était  ou  Semblait  être  guérie  j 
sans  que  les  extrémités  fracturées  fussent  réu- 
nies. Ce  Chirurgien  célèbre  , à qui  la  Chirurgie 
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militaire  a de  si  grandes  obligations  , se  pro- 
posait, par  ce  moyen  , de  provoquer  la  sonie 
des  esquilles  mortes  qu’il  pouvait  y avoir  , et 
de  raviver  les  surfaces  divisées  , afin  de  pro- 
curer leur  réunion.  L’évènement  répondit  si 
bien  aux  vues  de  M.  Percy  , que  le  blessé  put, 
au  bout  de  peu  de  temps , se  soutenir  sur  la 
cuisse  malade  , et  qu’il  marcha  sans  béquilles 
au  bout  de  deux  mois. 

Ce  fut  deux  ans  après  cette  opération  que 
l’on  connut  en  France  l'observation  suivante 
du  docteur  Philippe  S*  , insérée  au  Medical 
Repository , vol.  i , n.°  z6. 

Jsaac  Patterson , marin  , âgé  de  2,8  ans  , eut  le 
bras  fracturé  par  l’effet  d’une  vague  , qui  passa 
par-dessus  le  pont  du  bâtiment  sur  lequel  il  ser- 
vait, le  11  avril  1801.  Le  lendemain  le  capitaine  et 
le  contre- maître  tentèrent  la  réduction  de  cette 
fracture , sur  laquelle  ils  appliquèrent  , comme 
ils  purent , des  attelles  pour  en  assujettir  les 
fragmens.  Il  ne  survint  point  d’inflammation  , 
et  le  blessé  n’éprouva  aucune  douleur.  Trois 
semaines  après  il  se  rendit  à Alexandrie  où  un 
Chirurgien  examina  la  fracture,  fit  de  nou- 
velles extensions  , et  réappliqua  l’appareil  efc 
les  attelles.  Après  quatre  mois  de  séjour  dans 
cette  ville  , le  malade  voyant  que  son  bras  était 
dans  le  même  état  , il  le  débarrassa  de  tout  ce 
qui  l’enveloppait , et  prit  du  service  en  qua- 
lité de  muriitionnaire  , sur  la  frégate  la  New- 
Yorck.  Pendant  six  mois  qu’il  resta  sur  ce 
bord , obligé  de  tirer  de  son  bras  tous  les  ser- 
vices possibles,  il  habitua  les  fragmens  de  la 
fracture  à toutes  sortes  de  mouvemens , et 
donna  lieu  ainsi  à la  formation  d’une  articm 

8.. 
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lation  contre-nature  dans  le  point  de  la  solu- 
tion de  continuité. 

Rendu  à Baltimore,  on  entreprit  la  guéri- 
son de  la  fracture  , en  tenant  le  membre  cons- 
tamment assujetti  par  le  moyen  des  machines. 
Le  malade  soutint  cette  épreuve  pendant  deux 
mois , mais  sans  aucun  succès , et  on  lui  con- 
seilla d’aller  à Philadelphie  , où  il  lut  reçu  dans 
l’hôpital  dont  était  chargé  le  docteur  Philippe 
S*.  L’humérus  avait  été  fracturé  deux  pouces 
et  demi  au-dessus  de  l’articulation  du  coude; 
la  réduction  des  fragmens  n’avait  point  été 
faite  , ou  ne  s’était  pas  maintenue  , et  l’infe- 
rieur , placé  au  côté  externe  du  supérieur, 
chevauchait  un  peu  ce  dernier  : le  mode  de 
leur  réunion  leur  permettait  d’exécuter  des 
mouvernens  en  tout  sens  ; on  pouvait  même, 
par  le  moyen  dè  l’extension,  diminuer  le  dé- 
placement des  fragmens , mais  non  pas  au  point 
de  les  remettre  bout  à bout. 

Les  grandes  chaleurs  qui  régnaient  alors  , 
firent  ajourner  tout  projet  de  traitement  jus- 
qu’à la  fin  de  l’année,  et  dans  cet  intervalle 
Patterson  fut  atteint  d’une  fièvre  bilieuse  grave, 
dont  il  se  rétablit  avec  beaucoup  de  peine. 

Au  mois  de  décembre  suivant,  on  était  en- 
core incertain  sur  le  parti  qu’on  adopterait 
pour  tenter  d’obtenir  la  consolidation  de  cette 
fracture.  Le  docteur  Philippe  S*  se  ressouve- 
nait d’un  cas  semblable  dont  il  avait  été  té- 
moin en  1780  , lorsqu’il  n’était  encore  qu’étu- 
diant dans  le  même  hôpital  : on  avait  pratiqué 
une  incision  sur  le  lieu  de  la  fracture  ; les  frag- 
mens avaient  été  amenés  au-dehors  pour  faire 
la  résection  de  leurs  extrémités  correspondan- 
tes ; et  l’on  s’était  conduit  pour  tout  le  reste 
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comme  dans  le  cas  de  fracture  compliquée.  Mais 
cette  opération  avait  été  infructueuse , et  quel- 
ques mois  après  il  fallut  en  venir  à l’amputa- 
tion du  bras.  Le  docteur  Philippe  S*,  plein  du 
souvenir  de  cet  exemple  , et  frappé  de  l’inuti- 
lité du  procédé  qu’on  avait  suivi  alors  , le  re- 
jeta j il  proposa  dans  une  assemblée  des  méde- 
cins de  l’hôpital,  de  passer  à travers  le  membre 
une  aiguille  garnie  d’une  mèche  de  soie  , et 
d’entretenir  ce  séton  entre  les  fragmens  de  la 
fracture , pendant  un  temps  convenable  pour 
exciter  l’inflammation  et  la  suppuration  , espé- 
rant que  dans  la  suite  les  granulations  qui  se 
développeraient  dans  la  substance  molle  qui 
faisait  la  réunion  des  pièces  osseuses  , acquer- 
raient la  solidité  que  l’on  souhaitait. 

Cette  proposition  ayant  été  goûtée  , on  pro- 
céda à l’opération  le  18  décembre  1802,  vingt 
mois  après  l’accident.  Avant  de  passer  l'ai- 
guille à travers  le  membre , on  fit  l’exten- 
sion sur  le  bras,  afin  d’opérer,  entre  les  frag- 
mens,  toute  la  réduction  qui  était  encore  pos^ 
sible,  et  de  placer  le  séton,  entre  ces  pièces, 
dans  ce  rapport.  Le  plaies  furent  pansées  sim- 
plement avec  de  la  charpie,  soutenue  par  une 
compresse  et  une  bande. 

L’opération  avait  été  peu  douloureuse  , et 
l’inflammation  qui  survint  immédiatement , 
ne  fut  pas  plus  considérable  que  celle  qui  ac- 
compagne ordinairement  l’application  du  sé- 
ton dans  toute  autre  partie  du  corps  ; elle  fut 
suivie  d’une  suppuration  modérée.  A cette 
époque , on  fit  de  nouvelles  extensions , et  les 
fragmens  de  la  fracture  furent  assujettis  dans 
cet  état  par  un  appareil  convenable  et  des  at- 
telles. Les  pansemens  furent  renouvelés  cha- 
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que  jour  pendant  trois  mois,  au  bout  desquels 
on  ne  s’apercevait  d’aucun  changement  favo- 
rable ; cependant , peu  de  temps  après,  les  mou- 
vemensqui  avaient  lieu  dans  le  point  de  la  frac- 
ture, parurent  moins  faciles , et  les  pansemens 
devenaient  plus  douloureux.  Dès-lors  la  gué- 
rison fit  des  progrès  manifestes  , et  le  4 mai  i8o3, 
la  réunion  des  fraginens  était  assez  solide , pour 
que  le  membre  pût  exécuter  tous  les  inouve- 
mens  naturels  aussi  facilement  qu’avant  l’acci- 
dent. Un  supprima  le  séton  ; les  ulcères  qui  ré- 
sultaient de  son  séjour,  se  cicatrisèrent  promp- 
tement, et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  parfai- 
tement guéri  le  28  mai  i8o3.  Il  a assuré  depuis 
au  docteur  Philippe  S*  , que  ce  membre  avait 
recouvré  toute  sa  force. 

Cette  observation  intéressante  peut  donner 
une  juste  idée  du  mérite  de  l’opération  qui  en 
fait  le  sujet , et  des  talens  de  celui  qui  l’a  exé- 
cutée. Mais  nous  observerons  cependant,  que 
le  séton  qui  11’agit  que  sur  un  point  très-peu 
étendu  de  la  surface  des  fragmens  , pourrait 
bien  ne  pas  réussir  , et  qu 'alors  on  aurait  fait 
souffrir  inutilement  au  malade  une  opération 
qui  ne  laisse  pas  d’être  douloureuse. 

Enfin  , lorsque  tous  les  moyens  que  nous  ve- 
nons de  proposer  ont  été  employés  sans  succès, 
ou  rejetés  par  le  blessé  , il  reste  une  dernière  • 
ressource  ; c’est  l’amputation  : mais  on  ne  doit 
avoir  recours  à ce  moyen  extrême  que  quand 
le  malade  , estropié  par  l’accident  et  incapable 
de  gagner  sa  vie  , le  réclame  impérieusement. 

Après  avoir  exposé  tout  ce  qui  a rapport  aux 
fractures  en  général , nous  allons  traiter  des 
fractures  en  particulier , en  commençant  par 
celles  du  nez.  Nous  traiterons  des  fractures  du 
crâne  à l’article  des  plaies  de  la  tête. 
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Des  Fractures  du  Nez . 

Nous  comprendrons  sous  la  dénomination  de 
fractures  du  nez  , celles  qui  intéressent  les  apo- 
physes montantes  des  os  maxillaires,  aussi  bien 
que  celles  qui  se  bornent  aux  os  appelés  carrés 
ctu  nez  , parce  que  ces  os  , articulés  ensemble 
de  manière  à compléter  la  voûte  qui  forme  la 
saillie  extérieure  du  nez,  partagent  aussi  pour 
la  même  raison  l’effort  des  agens  extérieurs  ; 
en  sorte  que  les  fractures  qui  résultent  de 
l’action  de  ces  derniers,  leur  sont  souvent  com- 
munes. 

La  saillie  que  forme  le  nez  au  milieu  de  Ja 
face  , le  peu  de  parties  molles  dont  cette  saillie 
est  recouverte,  le  peu  d’épaisseur  des  os  qui  la 
forment,  sont  autant  de  circonstances  propres 
à favoriser  les  fractures  de  cette  partie  mais 
elles  ne  peuvent  jamais  avoir  lieu  que  par  une 
cause  directe  qui  agit  immédiatement  sur  le 
lieu  de  la  fracture  , et  qui  altère  toujours  plus 
ou  moins  les  parties  molles  : ainsi  les  fractures 
du  nez  sont  constamment  produites  par  un 
coup  , ou  par  une  chute  , et  toujours  accom- 
pagnées d’une  contusion  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

La  voûte  du  nez  peut  éprouver  une  seule 
fracture  dans  une  direction  déterminée  et  va- 
riable , tantôt  verticale , tantôt  transversale  , 
ou  plus  ou  moins  oblique  $ dans  ce  cas  , il  n’y 
a point  de  déplacement  : ou  bien  la  fracture 
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peut  être  commiriutive  , et  alors  les  fraginens  , 
trop  nombreux  pour  pouvoir  se  soutenir  mu- 
tuellement, se  déplacent  en  s’enfonçant  vers  la 
cavité  nasale.  Comme  il  faut  une  force  bien 
plus  considérable  pour  produire  ce  dernier  ef- 
fet , ce  cas  est  accompagné  d’une  contusion 
beaucoup  plus  grande,  et  quelquefois  même 
de  plaie.  En  s’étendant  sur  les  apophyses  mon- 
tantes des  os  maxillaires,  la  fracture  peut  com- 
prendre la  gouttière  lacrymale , ou  le  canal 
nasal,  et  nuire  par-là,  d’une  manière  plus  ou 
moins  grave,  à l’excrétion  des  larmes  , soit  im- 
médiatement après  l’accident , soit  dans  la  suite. 

ïl  est  bien  difficile  que  la  percussion  qui  pro- 
duit la  fracture  du  nez  , n'étende  pas  plus  ou 
moins  ses  effets  vers  le  crâne  et  même  au  cer- 
veau. Aussi  n’est-il  pas  très-rare  de  voir  cette 
fracture  suivie  de  symptômes  qui  annoncent  la 
commotion  du  cerveau  , de  ceux  de  la  com- 
pression de  cet  organe  par  un  épanchement 
sanguin  ou  purulent  , de  ceux  de  l’inflamma- 
tion des  méninges  , et  de  fracture  du  crâne 
par  contre-coup.  Comme  ces  dernières  ont  été 
observées  à la  lame  criblée  de  l’ethmoïde , on 
a pensé  qu’elles  dépendaient  de  l’ébranlement 
communiqué  à cette  lame  par  la  lame  perpen- 
diculaire du  même  os  : mais  si  l’on  considère 
tjue  la  lame  perpendiculaire  est  très -mince  3 
e t par  conséquent  très-susceptible  de  se  frac  tu- . 
rer  ; qu’elle  ne  s’articule  pas  avec  les  os  pro- 
pres du  nez  dans  les  sujets  jeunes  et  même 
dans  ceux  d’un  âge  assez  avancé  ; que  les  acci- 
dens  dont  il  s’agit , ont  été  observés  à la  suite 
des  fractures  du  nez  , sans  que  la  lame  criblée 
ait  été  fracturée  , on  verra  combien  cette  opi- 
nion est  peu  fondée. 
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Quand  la  fracture  du  nez  est  simple  et  sans 
déplacement , il  est  difficile  de  s’assurer  de  son 
existence,  sur-tout  s’il  survient  un  gonflement 
considérable  aux  parties  molles  ; mais  cette 
difficulté  est  sans  inconvénient , puisque  la  ma- 
ladie n’offire  alors  d’autres  indications  que 
celles  qui  résultent  de  l’état  de  ces  mêmes  par- 
ties. Mais  si  la  fracture  est  connninutive  , le 
déplacement  des  fragmens  et  la  difformité  qui 
en  résulte,  rendent  le  diagnostic  trop  évident 
pour  qu’on  puisse  se  méprendre  , malgré  l’en- 
gorgement des  parties  molles,  qui  accompagne 
toujours  ces  sortes  de  fractures. 

Les  fractures  du  nez  , en  elles-mêmes  , n’ont, 
rien  de  fâcheux  que  la  difformité  qu 'elles  peu- 
vent causer  , quand  elles  sont  avec  déplace- 
ment, et  que  la  réduction  n’a  pas  pu  être 
exacte  ; mais  elles  peuvent  donner  lieu  à une 
fistule  lacrymale  incurable  , et  comme  lésions 
de  la  tête,  elles  peuvent  avoir  les  conséquen- 
ces les  plus  funestes.  Il  ne  faut  donc  pas  perdre 
de  vue  les  sujets  qui  ont  éprouvé  un  accident 
de  cette  nature  , et  l’on  doit  sur-tout  porter 
son  attention  vers  le  cerveau  et  ses  enveloppes, 
puisque  ces  parties  peuvent  devenir  le  siège 
des  affections  les  plus  graves. 

Quand  la  fracture  est  simple  et  sans  dépla- 
cement , elle  ne  fournit  aucune  indication 
particulière  ; on  ne  doit  s’occuper  alors  que 
de  la  contusion.  Ainsi  on  appliquera  sur  le 
nez  des  résolutifs  ou  des  éinolliens  , selon  que 
la  contusion  sera  avec  ou  sans  inflammation. 
Mais  si  la  fracture  est  comminutive  , et  que 
les  fragmens  se  soient  déplacés  , il  faut  pro- 
céder à la  réduction  : comme  c’est  vers  la  ca- 
vité nasale  que  les  fragmens  se  sont  portés , 
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ou  les  rétablit  ordinairement  dans  leur  situa- 
tion naturelle  en  les  repoussant  en  dehors.  Ainsi 
le  malade  étant  assis  sur  une  chaise , sa  tête 
assujettie  contre  la  poitrine  d’un  aide  placé 
derrière  lui , on  introduira  dans  le  nez  un 
levier  de  forme  cylindrique,  comme  une  pince 
à anneaux  , ou  une  sonde  cannelée , et  pres- 
sant légèrement  de  bas  en  haut  et  de  derrière 
eu  devant , tandis  qu’on  appuie  un  doigt  de 
l’autre  main  à l’extérieur  du  nez,  on  rétablit 
dans  leur  situation  naturelle  les  fragmens  de 
la  fracture. 

On  sent  bien  qu’il  serait  impossible  de  faire 
cette  réduction  , que  ces  manœuvres  seraient 
trop  douloureuses  et  exciteraient  la  suppura- 
tion , si  la  fracture  existait  depuis  quelques 
jours  , et  si  l’engorgement  inflammatoire  était 
déjà  survenu.  Dans  ce  cas  , on  doit  combattre 
l’inflammation  par  l’usage  des  topiques  émoi- 
liens  et  anodins  , avant  de  s’occuper  de  la  ré- 
duction. Mais  on  ne  doit  pas  oublier  aussi  que 
le  déplacement  des  fragmens  de  la  fracture 
entretient  lui-même  l’inflammation  et  l’ensor- 
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gement , sans  nuire  cependant  beaucoup  à la 
consolidation  ; et  que  si  l’on  retarde  trop  la 
réduction  , on  risque  de  la  trouver  impossible  j 
les  fragmens  s’étant  déjà  réunis  entre  eux  dans 
l’état  de  déplacement  où.  ils  se  trouvent  ; ce 
qui  peut  donner  lieu  à une  difformité  incura- 
ble, comme  il  est  arrivé  dans  le  cas  suivant. 

Une  petite  fille  , âgée  de  huit  ans  , reçut  un 
coup  de  pied  de  cheval,  d’où  résulta  une  frac- 
ture du  nez  avec  enfoncement.  Il  survint  un 
gonflement  et  une  inflammation  considérables, 
que  l’on  combattit  d’abord  , et  que  l’on  voulut 
voir  entièrement  dissipés  avant  de  s’occuper 
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(le  la  réduction.  Ces  accidens  se  dissipèrent  en 
eflet  j mais  alors  la  réduction  de  la  fracture 
fut  impossible , en  sorte  que  le  nez  resta  écrasé, 
et  qu’il  survint  une  fistule  lacrymale  incura- 
ble , par  la  déformation  qu’avait  soufferte  le 
canal  nasal. 

La  réduction  étant  faite , si  elle  est  exacte  , 
les  fragmens  se  soutiennent  les  uns  les  autres  ; 
en  sorte  qu’il  faudrait,  comme  l’observe  J.  L. 
Petit,  une  plus  grande  force  pour  les  enfoncer 
de  nouveau  , qu’il  n’en  a fallu  pour  les  relever. 
Cependant  il  arrive  quelquefois  qu’ils  ne  peu- 
vent se  soutenir,  et  pour  lors  on  doit  les  main- 
tenir en  place  au  moyen  de  tampons  ou  bour- 
donnets  de  charpie  , dont  on  remplit  la  con- 
cavité du  nez  , en  les  disposant  autour  d’une 
canule  de  gomme  élastique,  qu’on  a préala- 
blement introduite  dans  chaque  fosse  nasale. 
On  doit  d’ailleurs  couvrir  le  nez  de  compresses 
trempées  dans  une  liqueur  résolutive,  et  qu’on 
assujettit  légèrement  par  une  bande,  un  ban- 
deau , ou  un  mouchoir  en  triangle. 

Quant  au  traitement  général , il  doit  être 
réglé  d’après  l’état  des  parties  molles  et  la 
nature  de  l’affection  cérébrale  qui  peut  com- 
pliquer la  fracture  du  nez. 
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CHAPITRE  III. 

Des  Fractures  de  la  Mâchoire  inférieure . 

Tja  situation  superficielle  de  cet  os  , et  la 
grande  surface  qu’il  présente  , favoriseraient 
beaucoup  l’action  des  causes  extérieures  capa- 
bles de  le  fracturer , si  cette  même  action 
n’était  pour  ainsi  dire  contre-balancée  par  la 
grande  mobilité  dont  la  mâchoire  jouit.  Aussi, 
malgré  ces  dispositions  favorables  à l’action 
des  causes  extérieures  , les  fractures  de  cet  os 
ne  sont  pas  très-communes. 

Les  fractures  dont  la  mâchoire  inférieure  est 
susceptible,  diffèrent  entre  elles  selon  le  point 
de  cet  os  où  elles  ont  lieu  , selon  leur  direc- 
tion , le  rapport  mutuel  des  fragmcns , et  les 
circonstances  qui  les  accompagnent. 

Jamais  la  fracture  n’a  lieu . dans  le  point 
central  de  la  longueur  de  la  mâchoire  , appelé 
symphyse  du  menton  j mais  quand  la  solution 
de  continuité  a lieu  Arers  la  partie  moyenne  de 
l’os  , c’est  sur  l’un  ou  l’autre  côté  de  cette  sym- 
physe , laquelle  reste  toujours  sur  l’un  desfrag- 
mens.  Quelquefois  la  mâchoire  est  cassée  dans 
un  des  points  intermédiaires  entre  le  menton 
et  l’angle  de  l’os , et  dans  quelques  cas  la  frac- 
ture ayant  lieu  des  deux  côtés  a-la-f'ois  dans  ce 
même  point , le  fragment  antérieur  , formé  par 
le  menton,  est  très-disposé  au  déplacement.  La 
fracture  peut  exister  aussi  dans  les  branches  de 
la  mâchoire  , soit  dans  l’étendue  de  l’insertion 
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des  muscles  masseter  et  ptérygoidien  interne , 
soit  au  col  du  condyle  , ou  même  à la  base 
de  l’apophyse  coronoïde  ; mais  cette  dernière 
espèce  est  fort  rare  , à cause  de  la  grande  épais- 
seur des  parties  molles  qui  couvrent  ce  point 
et  qui  le  protègent.  Enfin  , une  portion  du 
rebord  alvéolaire  peut  être  séparée  du  reste 
de  l’os , et  n’y  plus  tenir  que  par  la  substance 
des  gencives. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
dirigées  perpendiculairement  à la  longueur  de 
l’os,  ou  plus  ou  moins  obliquement.  L’obli- 
quité la  plus  commune  et  la  plus  remarquable 
de  des  fractures  , est  celle  qui  s’observe  dans 
le  cas  où  la  fracture  , double  ou  simple  , oc- 
cupe un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  men- 
ton : alors  , ordinairement  elle  est  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière  $ ce  qui. 
favorise  singulièrement  le  déplacement  des 
fraginens. 

Le  sens  dans  lequel  le  déplacement  des  frag- 
mens  a lieu  , mérite  aussi  une  attention  par- 
ticulière : quand  la  fracture  a lieu  d’un  seul 
côté  , dans  un  des  points  situés  au-devant  de 
l’attache  du  muscle  masseter,  le  déplacement 
est  d’autant  plus  considérable  , que  la  frac- 
ture est  plus  éloignée  du  point  appelé  la  sym- 
physe du  menton  ; il  est  encore  plus  étendu  , 
si  la  fracture  est  double  ) et  il  est  porté  au 
plus  haut  degré  , si  elle  est  en  même  temps 
oblique.  Dans  tous  ces  cas , c’est  vers  le  bas 
que  l’un  des  fraginens  est  porté , entraîné  dans 
cette  direction  par  les  muscles  abaisseurs  de  la 
mâchoire , tandis  que  les  releveurs  soutien- 
nent le  reste  de  l’os  en  contact  avec  la  mâ- 
choire supérieure.  Mais  quand  la  fracture  est 
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double  et  oblique,  le  fragment  moyen  , formé 
par  le  menton  , éprouve  un  déplacement  d’au- 
tant plus  grand  , qu’il  reçoit  l’insertion  de 
tous  les  muscles  abaisseurs  , et  que  la  direction 
des  fractures  est  précisément  la  même  que  le 
sens  de  l’action  de  ces  puissances  musculaires. 
D’ailleurs,  cette  même  obliquité  permet  au 
menton  de  se  porter  en  bas  et  un  peu  en  ar- 
rière , ce  qui  raccourcit  un  peu  la  longueur 
de  la  mâchoire.  Mais  quand  la  fracture  a lieu 
dans  le  point  d’insertion  des  muscles  masseter 
et  ptérygoïdien  interne  , les  deux  fragmens 
sont  maintenus  également  par  ces  deux  mus- 
cles , et  il  n’y  a pas  de  déplacement.  Enfin , 
quand  le  col  du  condyle  est  fracturé,  l’apo- 
physe elle-même  est  entraînée  en  avant  par  le 
muscle  ptérygoïdien  externe  , tandis  que  la  mâ- 
choire conserve  sa  situation  naturelle. 

C’est  toujours  par  l’action  d’une  cause  ex- 
terne que  la  mâchoire  inférieure  est  fracturée  $ 
mais  tantôt  cette  cause  agit  immédiatement 
sur  le  point  fracturé,  taniôt  à une  plus  ou 
moins  grande  distance.  Dans  le  premier  cas , 
qui  a lieu  , par  exemple  , quand  un  coup  est 
porté  sur  la  partie  de  la  mâchoire  qu’on  ap- 
pelle son  corps  , l’effort  tend  à effacer  la  cour- 
bure naturelle  de  l’os  , eu  le  redressant  du  men- 
ton vers  l’angle  , et  la  fracture  ayant  lieu  dans 
le  point  frappé  , elle  procède  de  la  face  interne 
Vers  la  face  externe  de  la  mâchoire.  Dans  le 
second  cas , en  supposant  un  côté  de  la  mâ- 
choire appuyé  sur  un  plan  solide  , comme  se- 
rait le  sol , et  l’autre  côté  de  ce  même  os  exposé 
à une  compression  considérable  , l’effort  qui 
tend  ainsi  à augmenter  la  courbure  naturelle 
de  l’os  vers  le  menton , détermine  aussi  la  frac- 
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ture  dans  cé  lieu  , et  dans  ce  cas  , elle  procède 
de  la  face  externe  vers  la  face  interne.  Mais 
dâris  l’une  et  l’autre  circonstances , l’effort  de  la 
cause  doit  être  considérable,  et  par  conséquent 
intéresser  plus  ou  moins  les  parties  molles  ; ainsi 
la  fracture  de  la  mâchoire  est  souvent  accom- 
pagnée de  contusion  et  même  de  plaie. 

Cette  fracture  est  ordinairement  facile  à 
reconnaître  : un  coup,  une  chûte,  la  difficulté 
des  mouvemens  de  la  partie  dans  la  pronon- 
ciation , la  mastication  ; les  douleurs  plus 
ou  rrtoins  vives , sont  autant  de  circonstances 
qui  la  font  déjà  présumer.  Mais  si  en  portant 
les  doigts  le  long  du  bord  inférieur  appelé  la 
base  de  la  mâchoire , on  trouve  que  quelques 
points,  ou  tout  un  côté,  ou  toute  la  partie 
antérieure  de  l’os,  ne  sont  pas  de  niveau  avec  le 
reste  ; si,  en  examinant  les  dents,  on  aperçoit 
entr’elles  le  même  rapport  que  l’on  observe 
entre  les  divers  points  de  la  base  , on  ne  peut 
pas  douter  de  l’existence  de  la  fracture.  Quand 
elle  est  double , et  qu’elle  comprend  toute  la 
partie  antérieure  de  la  mâchoire , le  déplace- 
ment et  la  difformité  sont  si  considérables  , 
que  le  moindre  coup-d’œil  suffit  pour  la  faire 
reconnaître.  Mais  quand  il  n’y  a pas  de  dé- 
placement , on  ne  peut  reconnaître  la  fracture 
que  par  le  moyen  de  la  crépitation  ; on  cher- 
che ;donc  à faire  mouvoir  les  ffagmens  l’un 
sur  l’autre,  en  les  saisissant  par  les  deux  bords 
de  la  mâchoire , et  cherchant  à les  pousser  en 
sens  contraire,  selon  la  largeur  de  l’os.  La 
fraéture  du  col  du  condyle  étant  toujours  avec 
déplacement , et  cette  partie  n’étant  couverte 
que  par  les  tégumens  , il  n’est  pas  difficile 
de  reconnaître  cette  fracture  , à moins  qu’il 
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ne  soit  survenu  un  gonflement  considérable 
aux  parties  molles. 

La  fracture  simple  de  la  mâchoire  est  une 
maladie  peu  grave  , qui  n’exerce  presqu’au- 
cune  influence  sur  le  reste  de  l’économie  , 
et  qui  pourrait  guérir  sans  les  secours  de 
l’art.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  sur  un 
porteur  d’eau , qui  ne  voulut  jamais  souffrir 
un  appareil  , ni  s’abstenir  de  parler  et  de  mâ- 
cher, tant  que  la  douleur  le  lui  permit.  La 
fracture  ne  s’en  consolida  pas  moins  , à la  véri- 
té, avec  une  difformité  que  les  secours  de  l’art 
auraient  sans  doute  prévenue.  Mais  s’il  y a eu 
en  même  temps  forte  contusion  des  parties 
molles,  et  qu’il  soit  survenu  une  inflamma- 
tion considérable , la  fièvre  peut  avoir  lieu. 
Suivant  quelques  auteurs  , la  divulsion  , 
ou  la  déchirure  du  nerf  dentaire  inférieur  , 
donnerait  lieu  à des  douleurs  très-vives  , à des 
mouvemens  convulsifs  des  lèvres  , à un  en- 
gourdissement de  la  joue  , à une  lésion  plus 
ou  moins  grande  de  l’ouïe  , à un  bruissement 
dans  les  oreilles , à l’inflammation  des  yeux , 
et  à une  sécrétion  abondante  de  salive  ; acci- 
dens  attribués  aux  communications  du  nerf 
maxillaire  inférieur  avec  les  autres  nerfs  de  la 
face  , notamment  avec  la  portion  dure  de  la 
septième  paire.  Mais  quoique  j’aie  vu  un  grand 
nombre  de  fractures  de  la  mâchoire  , tant 
simples  que  compliquées  , et  même  par  des 
coups  de  feu,  je  n’ai  jamais  observé  les  acci- 
dens  dont  il  s’agit.  Une  fois  seulement,  j’ai 
observé  sur  une  élève  en  chirurgie  qui  avoit 
la  mâchoire  fracturée  en  deux  endroits  , avec 
une  forte  contusion  des  parties  molles  , une 
paralysie  des  muscles  triangulaire  et  carré  , 
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et  dans  la  suite  une  légère  contorsion  de  la 
bquche  ; ce  que  j’attribuai  au  déchirement 
du  nerf  dentaire  inférieur. 

Nous  ayons  déjà  yu  que  toutes  les  fractures 
de  la  mâchoire  ne  sont  pas  susceptibles  de 
déplacement;  or,  celles  où  le  déplacement  n’a 
point  lieu  , n’ont  besoin  que  d’être  maintenues 
par  les  moyens  dont  nous  allons  parler.  Mais 
quand  le  déplacement  existe,  il  faut  d’abord 
réduire  les  fragmens  dans  leur  situation  na- 
relle  , et  yoici  de  quelle  manière. 

Si  la  fracture  est  perpendiculaire  à la  lon- 
gueur de  l’os  , et  le  déplacement  selon  l’épais- 
seur médiocre  , il  suffit  de  rapprocher  la  mâ- 
choire inferieure  de  la  supérieure  , et  de  mettre 
en  contact  les  deux  arcades  dentaires,  pour 
que  les  fragmens  reprennent  leur  situation  na- 
turelle. Mais  si  la  fracture  est  en  même  temps 
double  et  oblique,  il  y a déplacement,  non- 
seulement  selon  l’épaisseur  , mais  encore  un 
peu  selon  la  longueur  de  la  mâchoire.  Dans 
ce  cas  , on  doit  avec  l’index  d’une  main  , porté 
devant  la  base  de  l’apophyse  coronoïde,  main- 
tenir en  arrière  le  fragment  postérieur  , tandis 
que  l’antérieur  saisi  avec  l’index  de  l’autre  main, 
placé  à sa  face  interne  , et  le  pouce  sous  sa  base, 
est  entraîné  en  devant.  Après  avoir  ainsi  rétabli 
la  longueur  naturelle  de  l’os , on  remédie  au 
déplacement  selon  l’épaisseur,  en  appliquant 
les  mâchoires  l’une  contre  l’autre.  Quant  au 
déplacement  qu’éprouve  le  fragment  supérieur 
de  la  fracture  du  col  du  condyie  , on  ne  peut 
y remédier  qu’en  déplaçant  au  même  point 
le  fragment  inférieur  ; par  là  leur  rapport  na- 
turel est  rétabli. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la 
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réduction  des  fractures  de  la  mâchoire  , on  voit 
que  pour  lés  maintenir  réduites  , il  faut  assujet- 
tir les  deux  mâchoires  de  manière  qu’elles  ne 
cessent  de  presser  l’une  contre  l’autre.  Aussi 
Jes  meilleurs  moyens  contentifs  sont-ils  ceux 
q ni  remplissent  le  mieux  et  le  plus  simplement 
-cette  indication.  Le  bonnet  du  malade  étant 
assujetti  par  quelques  circulaires  de  bande  , 
on  prend  une  compresse  longuette  dont  on 
porte  le  milieu  sous  le  menton  , et  dont  on 
conduit  les  chefs  le  long  des  joues  et  des  tem- 
pes jusqu’au  sommet  de  la  tête  , où  on  les 
assujettit  avec  des  épingles.  Le  milieu  d’une 
seconde  longuette  est  porté  sur  la  face  ex- 
terne ou  antérieure  de  la  mâchoire  , et  les 
chefs  conduits  directement  à l’occiput , y sont 
assujettis  de  la  même  manière.  Ces  compresses, 
trempées  auparavant  dans  une  liqueur  réso- 
lutive , sont  ensuite  couvertes  par  la  pièce  d’ap- 
pareil appelée  fronde  ou  mentonnière.  Quel- 
ques auteurs  préfèrent  à cet  appareil  simple, 
le  bandage  appelé  clievêtre.  Mais  le  princi- 
pal effet  de  ce  bandage  étant  de  tenir  les 
mâchoires  rapprochées  , effet  qu’il  ne  produit 
pas  d’une  manière  plus  exacte  que  l’appareil 
simple  dont  nous  venons  de  parler  , et  ce 
bandage  étant  beaucoup  plus  embarrassant  et 
difficile  à appliquer  , il  ne  mérite  pas  la  pré- 
férence. 

Les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
ne  peuvent  suffire  pour  maintenir  avec  ex- 
actitude la  fracture  oblique  et  double.  Dans 
ce  cas  , la  surface  inclinée  des  fragmens  fa- 
vorise d’autant  plus  le  déplacement , que  ce 
dernier  a lieu  parallèlement  à cette  surface  ; 
que  tous  les  muscles  abaisseurs  ont  une  di- 
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rection  pareille  et  tendent  à mouvoir  le  frag- 
ment antérieur  dans  cette  même  direction  ; 
enfin,  que  tous  ces  muscles  sont  fixés- à ce 
même  fragment  antérieur.  Ainsi  quel  que  soit 
ie  soin  avec  lequel  l’appareil  est  appliqué  , 
quelle  que  soit  la  force  qu’ori  emploie  en  rap- 
pliquant , il  est  bientôt  relâché  , et  les  fragmens 
déplacés  de  nouveau.  11  faut  alors  , pour  éviter 
une  difformité  , d’autant  plus  fâcheuse  qu’elle 
nuirait  à la  mastication  et  à la  prononciation  , 
placer  entre  les  dents  du  fragment  non  dé- 
placé et  celles  de  la  mâchoire  supérieure  , un 
morceau  de  liège  , d’une  épaisseur  proportion- 
née à l’étendue  du  déplacement  , et  creusé  en 
forme  de  gouttière  sur  ses  deux  faces  , pour  ad- 
mettre les  deux  rangées  dentaires.  11  faut  en 
même  temps  serrer  peu  la.  partie  de  l’appareil 
qui  porte  sur  la ‘face  externe  de  la  mâchoire  , 
et  serrer  davantage  celle  qui  appuie  sur  sa  base 
et  qui  la  presse  de  bas  en  haut.  Enfin  on  pour- 
rait y joindre  un  moyen  très  - anciennement 
connu  , puisqu’il  a été  décrit  par  Hippocrate 
et  par  Celse,  et  qui  consiste  à lier  ensemble  les 
dents  voisines  avec  de  la  soie  ou  un  fil  d’or. 

Ce  moyen  convient  sur*  tout  pour  assujettir 
un  fragment  du  rebord  alvéolaire  presqu’en- 
tièremcnt  séparé  , pourvu  que  les  dents  qu’il 
porte  aient  assez  de  solidité  , et  qu’elles  lais- 
sent en  tr 'elles  un  espace  suffisant  pour  admettre 
la  ligature. 

Dans  la  fracture  du  col  du  condyle  on  em- 
ploie le  bandage  nommé  chevêtre  simple  ) mais 
avant  de  l’appliquer  , on  doit  placer  des  com- 
presses graduées  , épaisses  , derrière  l’angle 
de  la  mâchoire  , afin  de  déterminer  dans  cet 
endroit-là  une  plus  forte  pression  des  tours 
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circulaires  du  bandage  , et  de  pousser  ainsi  le 
fragment  inférieur  en  devant  et  de  l’y  main- 
tenir. 

Dans  tous  les  cas  , on  interdira  au  malade 
l’usage  de  la  parole  et  la  mastication.  Il  ne 
prendra  pendant  les  premiers  jours  , que  du 
bouillon  ; ensuite  on  lui  permettra  des  potages 
au  vermicelle  ou  à la  semouille  , jusqu’au 
vingt-cinquième  jour  ; après  quoi  on  le  nour- 
rira avec  des  œufs,  des  viandes  hachées,  du 
poisson  , etc. 

Quand  la  fracture  est  simple  , si  l’appareil 
n’est  ni  trop  lâche  , ni  trop  serré  , et  s’il  11’est 
pas  trop  sali  par  la  salive,  on  peut  11e  le  renou- 
veler que  le  dixième  ou  le  douzième  jour  , puis 
le  vingt-cinquième  et  le  quarantième  , époque 
à laquelle  la  consolidation  de  la  fracture  est 
opérée.  Mais  dans  les  fractures  obliques  qui 
ont  une  grande  tendance  au  déplacement , il 
faut  renouveler  l’appareil  plus  fréquemment. 
Lorsqu’après  l’époque  ordinaire  de  la  consoli- 
dation on  ôte  l’appareil,  on  doit  recomman- 
der au  malade  de  ne  pas  mâcher  des  corps  trop 
durs,  et  d’éviter  tout  mouvement  qui  pour- 
rait fatiguer  le  cal  , encore  trop  peu  solide  pour 
pouvoir  résister  à des  efforts  violens. 

Ordinairement  au  bout  de  quarante  ou  de 
cinquante  jours  , la  fracture  de  la  mâchoire  est 
consolidée  ; cependant  l’indocilité  du  malade 
et  son  peu  de  soin  à garder  le  silence  et  à évi- 
ter tous  les  inouvemens  de  la  mâchoire  , peu- 
vent entretenir  la  mobilité  des  fraginens , et 
donner  lieu  à une  articulation  contre -nature  , 
comme  nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples. 

Il  est  même  remarquable  que  cet  accident  ne 
gêne  que  très-peu  la  mastication. 
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Les  fractures  compliquées  d’inflammation  ou 
de  plaies  doivent  être  traitées  conformément 
aux  principes  que  nous  avons  exposés  en  par- 
lant des  fractures  compliquées  en  général. 
Nous  dirons  ici  seulement  que  lorsque  ces  frac- 
tures s*)nt  faites  par  un  coup  de  feu  , et  par 
conséquent  qu’elles  sont  compliquées  d’une 
plaie  dont  la.  suppuration  est  inévitable  , les 
pansemens  journaliers  qu’elles  exigent  11e  nui- 
sent pas  beaucoup  à la  consolidation  , sur-tout 
si  on  a soin  de  faire  soutenir  les  fragmens  par 
un  aide  durant  le  pansement.  . 
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CHAPITRE  IV. 


Des  Fractures  des  Vertèbres.  r 

Les  vertèbres  sont  rarement  fracturées,  ce  qui 
vient , 1 .°  du  peu  d’étendue  de  leurs  dimen- 
sions , qui , comme  celles  de  tous  les  autres  os 
courts  , offrent  peu  de  prise  aux  agens  exté- 
rieurs j 2.0  de  la  mobilité  dont  chacune  d’elles 
jouit  , au  moyen  des  substances  interverté- 
brales ; 3.°  de  leur  situation  profonde  , à la  fa- 
veur de  laquelle  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue  se  trouve  protégée  par  une  grande 
épaisseur  de  parties  molles , et  même  par  d’au- 
tres os , comme  les  côtes  à la  région  dorsale. 
De  plus , la  nature  spongieuse  de  la  substance 
dont  elles  sont  formées,  et  la  grande  mobilité 
dont  la  colonne  vertébrale  jouit , rendent  nuis 
les  efforts  de  toute  puissance  qui  , au  lieu  d’a- 
gir sur  une  vertèbre  en  particulier , exercerait 
son  action  sur  la  totalité  de  la  colonne  verté- 
brale : dans  ce  ca*s  , les  ligamens  sont  disten- 
dus , déchirés  , mais  les  os  ne  sont  point  frac- 
turés. La  fracture  ne  peut  donc  avoir  lieu  dans 
ces  os  que  par  l’action  d’une  cause  immédiate  , 
et  les  contre-coups  ne  peuvent  avoir  sur  les 
vertèbres  les  mêmes  effets  qu’ils  ont  quelque- 
fois sur  les  autres  os. 

Cependant  il  est  dos  parties  des  vertèbres 
qui  ^ par  leur  situation  , leur  structure  et  leurs 
rapports  , sont  plus  exposées  aux  fractures  -7 
telles  sont  l’apophyse  épineuse , les  lames  et  les 
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apophyses  iransverses.  Ces  parties  sont  situées 
moins  profondément  ; elles  ont  une  forme  dans 
laquelle  une  dimension  au  moins  l’emporte  sur 
les  autres  y enfin  , elles  contiennent  une  plus 
grande  quantité  de  substance  compacte  , bien 
plus  propre  à recevoir  et  à transmettre  le  mou- 
vement communiqué.  Les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires  se  fracturent  plus  fa- 
cilement que  celles  des  vertèbres  dorsales  , et 
sur-tout  que  celles  des  cervicales  * pour  des  rai- 
sons que  tout  le  monde  sent. 

Toute  percussion  violente  portée  sur  l’épine, 
qu’elle  produise  ou  non  la  fracture  de  quel- 
qu’une des  parties  des  vertèbres  , ne  borne  pas 
ses  effets  à la  colonne  vertébrale.  L’ébranle- 
ment se  communique  à la  moelle  de  l’épine , et 
peut  produire  sur  cet  organe  délicat  les  mêmes 
effets  que  sur  le  cerveau.  Ces  effets  sont  beau- 
coup plus  considérables  et  plus  à craindre 
quand  la  fracture  intéresse  une  ou  plusieurs 
lames  postérieures,  et  que  les  fragmens  dirigés 
vers  l’intérieur  du  canal  vertébral , ont  lésé  la 
moelle  épinière  ou  ses  enveloppes,  ou  qu’ils 
compriment  ces  mêmes  parties  Tune  manière 
plus  ou  moins  forte.  Ces  complications  qui  ac- 
compagnent fréquemment  les  lésions  de  la  co- 
lonne vertébrale,  méritent  toute  l’attention  du 
praticien  , et  sont  beaucoup  plus  graves  que  la 
fracture  elle-même.  On  voit  alors  survenir,  oit 
sur-le-champ  , ou  quelque  temps  après  l’acci- 
dent, selon  qu’il  a produit  une  fracture  avec 
enfoncement , une  commotion  ou  un  épanche- 
ment sanguin  $ on  voit,  dis-je  , survenir  une 
paralysie  complète  ou  incomplète  des  extrémi- 
tés inférieures,  de  la  vessie  et  du  rectum  ; l’u- 
rine et  les  matières  fécales  sont  d’abord  rete- 
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nues,  ensuite  elles  coulent  involontairement  ; 
]e  malade  obligé  de  rester  couché  sur  le  dos, 
éprouve  bientôt  à la  région  du  sacrum,  sur  la- 
quelle repose  le  poids  du  corps  , de  la  douleur  5 
la  peau  s’enflamme,  tombe  en  mortification} 
la  séparation  de  l’escarre  découvre  un  ulcère 
qui  s’étend  tous  les  jours  en  épuisant  les  for- 
ces du  malade:  d’un  autre  côté,  l’accumula- 
tion des  matières  fécales  et  de  l’urine  , l’intro- 
duction de  l’air  par  l'algalie  que  l’on  est  obli- 
gé de  placer  , irritent  le  rectum  et  la  vessie  } 
les  parois  de  ce  dernier  organe  s’engorgent, 
l’urine  devient  trouble  et  fétide  , la  lièvre 
lente  survient , et  le  malade  épuisé  succombe 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois. 

Quelquefois  les  choses  étant  d’abord  dans 
l’état  que  nous  venons  d’exposer , et  l'affec- 
tion étant  bornée  à l’hypogastre  , on  la  voit 
s’élever  successivement  , et  la  paralysie  faire 
dés  progrès  vers  le  haut , et  causer  la  mort  du 
sujet  bien  plus  tôt  que  dans  les  cas  ordinaires  , 
môme  avant  que  la  gangrène  soit  survenue  } 
comme  si  l’état  de  la  maladie  de  la  moelle  épi- 
nière s’étendait  successivement  de  bas  en  haut. 

D’autres  fois  , la  fracture  des  vertèbres  et  les 
autres  lésions  qui  causent  l’affection  de  la 
moëlle  épinière  , étant  situées  très-haut  et  dans 
la  région  cervicale , la  paralysie  n’est  pas  bor- 
née aux  extrémités  inférieures  ; elle  affecte 
aussi  les  membres  pectoraux  , la  respiration  est 
difficile  , et  le  sujet  périt  en  peu  de  temps. 

Mais  quand  la  paralysie  est  bornée  aux  ex- 
trémités inférieures  , elle  n’est  pas  toujours 
mortelle  ; dans  quelques  cas  rares  la  gangrène 
et  la  fièvre  hectique  ne  surviennent  pas  } le 
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mouvement  et  le  sentiment  se  rétablissent  mê- 
me dans  les  membres  abdominaux  ; et  tantôt 
Faction  se  rétablit  pareillement  dans  la  vessie 
et  l’intestin  rectum  ; tantôt , au  contraire  , 
cette  action  est  perdue  pour  toujours. 

L’observation  des  phénomènes  dont  nous 
venons  de  présenter  le  tableau , l’analogie  qu’on 
ne  peut  s’empêcher  d’y  reconnaître  avec  les 
accidens  qui  suivent  les  lésions  de  la  tête , 
avaient  fait  penser  qu’il  serait  possible  de  tirer 
parti  de  l’opération  du  trépan  pour  relever  des 
esquilles  d’os  enfoncées  , ou  poijr  évacuer 
quelqu’énanchement  qui  pèserait  sur  la  moelle 
de  l’épine.  Mais  outre  que  la  lame  postérieure 
des  vertèbres  est  située  beaucoup  trop  profon- 
dément pour  que  cette  opération  soit  pratica- 
ble , on  manque  de  signes  propres  à indiquer  le 
lieu  précis  où  le  trépan  devrait  être  appliqué  ; 
et'  enfin  , l’expérience  démontre  que  les  symp- 
tômes restant  les  mêmes , il  peut  n’y  avoir 
point  de  fracture  , et  que  la  compression  de  la 
moëile  épinière  par  une  esquille  ou  par  un 
épanchement , la  commotion  de  ce  même  or- 
gane , son  simple  tiraillement  , sont  suivis  des 
mêmes  symptômes.  C’est  ce  qui  nous  paraît 
résulter  évidemment  de  la  comparaison  des 
quatre  faits  suivans  : t 

Un  sac  de  farine  pesant  trois  cents  livres 
tombe  sur  la  nuque  d’un  fort  de  la  Halle.  Une 
douleur  vive  se  fait  sentir  au  bas  du  cou.  Le 
malade  est  transporté  à l’hôpital  de  la  Charité  5 
en  l’examinant , je  m’aperçois  que  l’apopliyse 
.épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicafe  est 
plus  saillante  que  dans  l’état  naturel.  Les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  se  paralysent , fa 
respiration  devient  laborieuse,  le  rectum  et  la 
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vessie  sont  sans  action  ; le  malade  meurt  au 
bout  de  cinq  jours.  A l’ouverture  du  cadavre , 
nous  trouvâmes  une  fracture  de  la  lame  posté- 
rieure de  la  septième  vertèbre  du  cou  , avec 
enfoncement  d’un  fragment  qui  pesait  sur  la 
moelle  épinière  , et  y exerçait  une  forte  com- 
pression. 

Un  ouvrier  en  bâtimens  tomba  d’environ 
quatorze  pieds  d’élévation  et  perdit  connais- 
sance. Revenu  à lui  , il  s’aperçut  qu’il  avait 
perdu  l’usage  des  extrémités  inferieures  ; l’urine 
était  retenue  dans  la  vessie  , les  matières  fécales 
l’étaient  pareillement  d’abord  , et  puis  s’échap- 
pèrent involontairement.  La  fièvre  survint,  la 
respiration  devint  laborieuse  , et  le  malade  suc- 
comba le  douzième  jour  de  l’accident.  A l’ou- 
verture du  cadavre,  nous  trouvâmes  un  épan- 
chement de  sérosité  sanguinolente  qui  remplis- 
sait le  canal  de  la  dure-mère , depuis  sa  partie 
inférieure  jusqu’au  milieu  de  la  région  du  dos, 
et  qui  comprimait  la  moelle  épinière. 

Un  ouvrier  fabricant  de  bas  , tombe  sur  les 
reins  dans  un  fossé  profond , et  se  trouve  aussi- 
tôt paralysé  des  extrémités  inférieures,  de  la 
vessie  et  du  rectum.  La  maladie  suit  la  même 
marche  que  dans  les  cas  précédens  , et  le  ma- 
lade ne  tarde  pas  à succomber.  A l’ouverture 
du  cadavre,  nous  ne  trouvons  ni  fracture,  ni 
lésion  de  la  moelle  épinière  ou  de  ses  enve- 
loppes , ni  épanchement. 

Un  homme  s’amusant  avec  ses  amis  à faire 
des  tours  de  force  dans  une  posture, difficile , 
éprouva  un  tiraillement  violent  et  une  dou- 
leur aiguë  dans  la  longueur  de  l’épine.  Le 
lendemain  , les  membres  inférieurs  , la  vessie 
et  le  rectum  furent  paralysés 3 la  maladie  sui- 
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vît  la  marche  accoutumée  , et  le  malade  mou- 
rut au  bout  de  quelques  semaines.  L’examen 
de  son  cadavre  fit  voir  les  parties  dans  leur 
état  naturel,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Le  diagnostic  des  fractures  des  vertèbres  est 
toujtfurs  difficile,  à cause  de  la  situation  pro- 
fonde de  ces  os  , et  du  peu  de  confiance  que  mé- 
ritent les  signes  rationnels  , qui , comme  nous 
venons  de  le  voir,  peuvent  dépendre  de  toute 
autre  cause.  Quand  une  ou  plusieurs  apophyses 
épineuses  sont  fracturées,  on  s’aperçoit  de 
quelque  déviation  dans  la  situation  naturelle 
de  ces  parties  , la  pression  peut  leur  imprimer 
des  mouvemens  dont  elles  ne  jouissent  pas 
dans  l’ordre  naturel  j on  peut  même,  si  le  fra- 
cas est  considérable  , obtenir  la  crépitation,  en 
agissant  ainsi  sur  les  fragmens  saillans  à l’ex- 
térieur ; mais  jusques-là  rien  ne  peut  faire  pré- 
sumer si  la  fracture  s’étend  vers  la  lame  posté- 
rieure , si  la  base  des  apophyses  transverses  y 
est  comprise  , si  ces  apophyses  forment  des 
fragmens  isolés  , quel  est  le  sens  , la  direction 
des  fragmens  déplacés  , leurs  rapports  avec 
les  parties  molles  , etc.  , aucune  espèce  de  ma- 
nipulation ne  pourrait  en  apprendre  davan- 
tage ; elle  serait  même  très-dangereuse,  attendu 
qu’on  ignore  les  rapports  des  fragmens  avec 
les  parties  molles  , et  qu’on  ne  peut  pas  pré- 
voir si  l’on  ne  leur  imprimera  pas  des  change- 
mens  nuisibles. 

On  sent  bien  que  le  pronostic  des  fractures 
des  vertèbres  ne  peut  être  que  très-fâcheux  , 
plutôt  par  rapport  aux  accidens  funestes  qui 
les  accompagnent  le  plus  souvent  , que  par  rap- 
port aux  fractures  elles-mêmes.  Cette  maladie 
«st  presque  toujours  mortelle  , mais  plus  ou 


1 4°  DES  FRACTURES 

moins  promptement , selon  l’étendue  du  dé- 
sordre , et  sa  situation  plus  ou  moins  près  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  colonne  vertébrale. 
Cependant  on  voit  des  coups  de  feu  produire 
des  fractures,  qui  ne  sont  suivies  d’aucun  ac- 
cident grave  , et  qui  guérissent  même  assez  fa- 
cilement ÿ ce  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  la 
petitesse  du  mobile  , la  rapidité  de  son  mouve- 
ment , et  les  limites  de  son  action  sur  un  petit 
espace. 

D'après  ce  que  nous  avons  dît  jusqu’ici  , il 
est  évident  qu’il  s’agit  moins  de  réduire  et  de 
maintenir  réduites  les  fractures  des  vertèbres, 
que  de  prévenir  et  combattre  les  accidens  qui 
en  sont  la  suite  , à moins  qu’il  ne  s’agisse  dé 
fractures  simples  de  l’extrémité  de  l’apophyse 
épineuse  , que  l’on  peut  remettre  dans  sa  situa- 
tion naturelle  et  maintenir  par  une  pression 
convenable.  Dans  les  coups  de  feu,  on  doit 
aussi  par  des  incisions  distribuées  avec  intelli- 
gence , agrandir  suffisamment  la  plaie  pour 
faire  l’extraction  des  esquilles  vacillantes  et 
presque  libres,  et  des  corps  étrangers. 

Dans  tous  les  autres  cas  , on  doit  se  borner 
à l’usage  des  moyens  généraux  , tels  que  les 
saignées  plus  ou  moins  fréquentes  et  copieu- 
ses , scion  les  forces , l’âge  et  le  tempérament 
du  sujet  ; les  sangsues  , les  ventouses  scarifiées  , 
les  fomentations  résolutives  sur  la  partie  affec- 
tée , les  linimens  camphrés  sur  l’abdomen  , etc. 
Il  ne  faut  pas  omettre  de  placer  dans  la  vessie 
une  sonde  de  gomme  élastique  pour  prévenir  le 
séjour  de  l’urine.  Il  faut  également  s’occuper 
d’évacuer  les  matières  fécales  accumulées  dans 
le  rectum  , par  le  moyens  de  lavemens  purga- 
tifs. On  panse  avec  des  linges  enduits  de  çérat 
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les  excoriations  ulcéreuses  qui  surviennent  à la 
région  du  sacrum  ; s’il  se  forme  des  escarres  , 
on  les  recouvre  de.  styrax , et  après  leur  sépa- 
ration on  panse  avec  de  la  charpie  l’ulcère 
qu’elles  laissent  à découvert.  Si  le  malade  est 
assez  heureux  pour  recouvrer  la  faculté  de 
mouvoir  ses  membres  et  l’exercice  des  fonc- 
tions du  rectum  et  de  la  vessie  , on  doit  s’em- 
presser de  seconder  ces  heureux  changemens 
par  l’usage  des  eaux  de  Bourbonne  ou  dé 
Barèges. 
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CHAPITRE  V. 


j Des  Fractures  du  Sternum. 

La  position  du  sternum , soutenu  et  comme 
suspendu  par  les  cartilages  des  côtes  , la  mul- 
tiplicité des  pièces  dont  il  est  composé  jus- 

2u’à  un  âge  assez  avancé , le  tissu  spongieux 
ont  il  est  formé , rendent  ses  fractures  assez 
rares. 

Ces  fractures  ne  présentent  ordinairement 
qu’un  seul  trait  de  division  transversal  ou 
oblique  , avec  ou  sans  écartement  de  ses  bords  j 
quelquefois  cependant  elles  en  offrent  plu- 
sieurs qui  forment  une  espèce  d’étoile,  et  dans 
ce  cas  , les  fragmens  peuvent  rester  les  uns  à 
côté  des  autres  , et  conserver  leur  niveau  , ou 
bien  quelqu'un  d’entr’eux  peut  être  plus  ou 
moins  enfoncé  dans  le  inédiastin  , et  gêner  le 
cœur  ou  les  poumons. 

Le  sternum  ne  peut  être  fracturé  que  par 
une  cause  externe  qui  agit  directement  sur 
l’endroit  de  l’os  où  la  solution  de  continuité 
arrive.  Un  seul  exemple  connu  jusqu’à  pré- 
sent , et  consigné  dans  le  mémoire  de  David  , 
sur  les  lésions  par  contre-coups  , porterait  à 
croire  que  le  sternum  ést  susceptible  d’une 
sorte  de  rupture.,  à l’instar  de  -celle  d’une 
corde  tendue  par  ses  deux  extrémités. 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà  dites , 
le  sternum  ne  pouvant  pas  être  fracturé  fa- 
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cileinent , et  ne  pouvant  l’être  que  par  une 
percussion  violente,  il  s’ensuit  que  la  fracture 
est  toujours  accompagnée  de  contusion  , ou  de 
plaie  aux  tégumens , et  d’une  affection  plus 
ou  moins  grave  des  organes  contenus  dans  la 

f>oitrine  : à la  faveur  de  l’élasticité  des  carti- 
ages  des  côtes  et  de  la  mobilité  qu’ils  prêtent 
au  sternum  , celui-ci  pouvant  être  facilement 
porté  en  arrière  par  une  cause  qui  le  presse  en 
ce  sens  , il  en  résulte  un  changement  de  forme 
et  une  véritable  diminution  de  la  poitrine  ; or 
cette  cavité  toujours  exactement  remplie,  ne 
peut  éprouver  de  changement  considérable  et 
rapide,  sans  exposer  les  parties  molles  qu’elle 
contient  à une  compression  proportionnée  , à 
une  violente  contusion , ou  même  à quelque 
rupture  5 d’où  peuvent  résulter  des  épanche- 
mens  graves  , ou  même  mortels.  Aussi  a-t-on 
vu  la  contusion  du  poumon,  celle  du  cœur, 
la  rupture  de  ces  mêmes  organes  être  la  suite 
de  percussions  sur  le  thorax  , qui  avaient  causé 
la  fracture  du  sternum.  On  sent  que  ces  effets 
doivent  être  beaucoup  plus  à craindre  , lors-r 
que  la  fracture  est  avec  enfoncement  d’un  ou  de 
plusieurs  fragmens  dans  l’intérieur  de  la  poi- 
trine : dans  ce  cas  même  il  se  fait  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin  un  épanchement  de 
sang  , et  du  suc  médullaire  dont  le  tissu  spon- 
gieux de  l’os  est  abreuvé  , et  qui  peut  causer 
l’inflammation,  la  suppuration  et  donner  lieu 
à la  carie. 

Les  fractures  du  sternum  sont  faciles  à recon- 
naître aux  inégalités  que  l’on  trouve  en  prome- 
nant les  doigts  sur  sa  surface , quelquefois  à la 
mobilité  des  fragmens  pendant  les  mouvemens 
de  la  respiration , et  même  à la  crépitation. 
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Quand,  il  y a enfoncement , la  douleur  , la 
toux  , l’oppression  , jointes  aux  signes  locaux 
que  l’on  peut  obtenir  d’ailleurs  , sur-tout  s’il 
y a plaie  aux  parties  molles  , ne  laissent  pas 
de  doutes  sur  l’état  des  parties. 

Cependant  il  faut  prendre  garde  de  s’en  lais- 
ser imposer  par  les  difformités  naturelles  , que 
l’on  rencontre  assez  communément  à cet  os. 
Une  ancienne  violence  , des  vêtemens  trop  ser- 
rés , peuvent  aussi  avoir  opéré  un  déplacement 
de  l’une  des  pièces  dont  le  sternum  est  composé 
dans  la  jeunesse  , et  laissé  une  difformité  que  , 
faute  d’attention  , on  pourrait  prendre  pour  le 
résultat  d’une  fracture  récente.  La  difficulté 
est  bien  plus  grande  quand  une  f acture  sim- 
ple , ancienne  , n’a  point  été  maintenue  et  ne 
s’est  point  consolidée  , comme  on  en  a vu  des 
exemples  : dans  ce  cas  , il  y a mobilité  des 
fragmens  et  même  crépitation. 

Le  pronostic  de  la  fracture  du  sternum  n’est 
fâcheux  qu’autant  qu’elle  est  compliquée  d’une 
maladie  plus  grave  qu’elle.  Quand  la  fracture 
est  simple  , sans  déplacement  , et  accompagnée 
seulement  du  degré  de  contusion  inséparable 
de  la  violence  qui  a produit  la  solution  de  con- 
tinuité , la  maladie  est  fort  simple  et  facile  à 
guérir.  Mais  quand  la  fracture  est  accompa- 
gnée d’enfoncement  des  fragmens  dans  l’inté- 
rieur de  la  poitrine  , quand  il  y a eu  grande 
commotion  de  la  poitrine,  contusion  violente , 
ou  déchirure  du  poumon,  du  cœur,  etc.  , la 
maladie  est  très -grave  et  peut  faire  périr  le 
malade  , soit  dans  l’in  tant  meme  du  coup  , 
soit  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  consi- 
dérable , par  l’effet  de  l’inüamm  ation  , de  la 
suppuration  ou  de  la  gangrène.  Enf  n , comme 
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l’a  observé  J.  L.  Petit , il  suffit  de  la  difformité 
qui  résulte  d’une  fracture  du  sternum  non  ré- 
duite et  consolidée  dans  l’etat  de  déplacement 
des  fraginens  , pour  donner  lieu  à une  toux 
sèche  , à l’oppression  , à des  palpitations  in- 
commodes , etc. 

Le  traitement  de  la  fracture  simple  du  ster- 
num sans  déplacement,  se  borne  à gêner  les 
mouvemens  de  la  poitrine  pendant  la  respira- 
tion , afin  d’empêcher  les  fragmens  de  se  mou- 
voir, et  à faire  sur  le  point  même  de  la  fracture 
des  applications  convenables  à l’état  des  par- 
ties molles.  Des  compresses  épaisses , trempées 
dans  une  liqueur  résolutive , seront  donc  ap*- 
pliquées  sur  la  région  du  sternum  , et  soute- 
nues par  un  bandage  de  corps  assez  serré  pour 
obliger  le  malade  à respirer  par  les  ;.enis  mou- 
vemens du  diaphragme.  Le  malade  sera  d’ail- 
leurs tenu- horizontalement , la  tt  te  et  le  bassin, 
•relevés  , et  les  cuisses  fléchies  , afin  d’éviter  la 
tension  des  muscles  sterro-cle'hlo-mastûïdiens 
et  droits  de  l’abdomen  , qui  pourraient  com- 
muniquer des  mouvemens  aux  fragmens.  Pour 
pou  qu’il  y ait  contusion  aux  parties  molles  , 
et  que  l’inflammation  soit  à craindre  , on 
doit. faire  des  applications  émollientes,  et  re- 
courir à la  saignée  et  au  régime  des  maladies 
aigues. 

Mais  lorsque  la  fracture  est  comminutive  et 
avec  enfoncement  des  fragmens  , on  doit  son- 
ger à relever  les  esquilles  qui  causent  ordinai- 
rement des  accidens  très- graves.  C’est  plutôt 
pour  remplir  cette  indication  , que  pour  éva- 
cuer les  épanchemens  qui  peuvent  s’être  formés 
dans  le  médiastin  , que  l’appih  ation  du  trépan 
peut  être  utile  dans  cette  circonstance.  Elle 
3.  10 
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peut  le  devenir  aussi  consécutivement  s’il  se 
forme  un  grand  loyer  purulent  derrière  le  ster- 
num , et  sur-tout  si  cet  os  est  carié. 

Mais  la  fracture  du  sternum,  ou  plutôt  la 
percussion  de  la  poitrine  qui  l’a  produite,  peut 
donner  lieu  à une  inflammation  grave  , par- 
ticulièrement à celle  du  poumon.  Cette  compli- 
cation mérite  d’autant  plus  d’attention,  qu’il  est 
facile  de  la  confondre  avec  l’irritation  qui  ac- 
compagne toujours  la  fracture  durant  les  pre- 
miers jours  : la  douleur  est  assez  obtuse,  et  telle, 
qu’elle  peut  être  attribuée  à la  fracture  et  qu’elle 
semble  en  dépendre  immédiatement  ; l’une  et 
l’autre  causes  donnent  lieu  également  à l’op- 
pression mais  dans  le  cas  de  fracture  le  malade 
se  plaint  d’un  sentiment  de  pesanteur  qu’il  rap- 
porte à la  région  du  sternum.  Dans  le  cas  de 
péripneumonie  traumatique  , ce  sentiment  est 
moindre , la  face  est  rouge  , les  conjonctives  in- 
jectées , le  malade  est  assoupi  et  dans  un  délire 
tranquille  et  passager;  il  y a de  la  toux  et  quel- 
quefois crachement  de  sang  ; la  soif  est  quel- 
quefois ardente  , et  le  pouls  est  dur,  vif  et 
fréquent.  Il  est  d’autant  plus  urgent  de  recou- 
rir de  bonne  heure  , en  pareil  cas,  à un  trai- 
tement anti  - plilogistique  énergique  , que  le 
défaut  de  sensations  douloureuses  fait  que  le  i 
plus  souvent  on  ne  s’aperçoit  de  la  maladie; 
que  quand  elle  est  déjà  avancée , et  il  n’est  pas; 
rare  de  voir  les  malades  périr , sans  qu’on  se 
soit  douté  de  la  gravité  de  leur  état. 
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CHAPITRE  VI. 


Des  Fractures  des  Côtes. 

I-jES  fractures  des  côtes  sont  assez  rares,  quoi- 
que la  poitrine  soit  exposée  à des  violences  et 
à des  percussions  fréquentes.  On  peut  en  trou- 
ver la  raison  dans  la  longueur,  la  courbure  la 
situation  oblique  de  ces  os,  l’élasticité  de  leurs 
cartilages  , la  mobilité  de  leurs  articulations 
et  enfin  la  situation  de  quelques  côtes,  comme 
les  supérieures  qui  sont  protégées  parles  os  et 
les  muscles  de  l’épaule  qui  les  couvrent. 

Ces  dernières  sont  très-rarement  fracturées 
par  la  raison  que  nous  venons  de  dire  • les 
moyennes,  qui  sont  presque  à découvert  /sont 
celles  qui  se  fracturent  le  plus  souvent  j les  in- 
ferieures jouissent  d’une  si  grande  mobilité 
que  la  fracture  y est  fort  difficile.  On  observe 
aussi  que  les  fractures  des  côtes  sont  très-rares 
dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  et  qu’elles  sont 
plus  faciles  à un  âge  avancé,  où  le  système  os- 
seux , de  plus  en  plus  saturé  de  matière  soli- 
difiante , perd  de  sa  souplesse,  et  devient  plus 
fragile. 

Par  les  mêmes  raisons  qui  rendent  difficiles 
les  fractures  de  certaines  côtes,  comme  les  pre- 
mières et  les  dernières , ces  fractures,  quand 
elles  existent , sont  bien  différentes  de  celles 
des  côtes  moyennes  : dans  ce  dernier  cas  , une 
cause  légère  peut  avoir  donné  lieu  à la  frac- 
ture ; dans  le  premier  , elle  n’a  pu  survenir 
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qu’à  l'occasion  d’une  violente  percussion  , qui 
le  plus  souvent  ne  borne  pas  ses  effets  à l’os 
fracturé , mais  qui  les  étend  aux  viscères  con- 
tenus dans  la  poitrine. 

Le  plus  ordinairement  c’est  la  partie  moyen- 
ne de  la  côte  qui  est  cassée  ; mais  la  frac- 
ture est  rarement  perpendiculaire  et  nette  ; 
le  plus  souvent  elle  est  oblique  , et  sur-tout 
fort  inégale.  Tantôt  la  fracture  est  le  résul- 
tat d’une  cause  qui  a agi  immédiatement  sur 
le  point  fracturé  en  le  poussant  en  dedans  , par 
1m  effort  qui  tendait  à redresser  la  côte  ; tan- 
tôt, au  contraire,  la  puissance  appliquée  sur 
les  régions  antérieure  .et  postérieure  de  la  poi- 
trine, et  par  conséquent  aux  deux  extrémités 
de  la  côte  , fracture  celle-ci  dans  le  point  moyen 
de  sa  longueur , par  un  effort  qui  tend  à aug- 
menter sa  courbure.  Comme  dans  ce  dernier 
cas  , au  moment  où  la  fracture  a lieu  , les  ex- 
trémités des  fragmens  se  dirigent  vers  l’exté- 
rieur, on  a appelé  celle  où  la  cause  agit  ainsi , 
fracture  en  dehors  ; dans  le  premier  cas  , pour 
des  raisons  opposées,  elle  a reçu  le  nom  de 
fracture  en  dedans. 

Cette  distinction  peut  être  utile  en  ce  qu’elle 
donne  l’idée  de  ce  qui  se  passe  dans  la  fracture 
dite  en  dedans  : dans  ce  cas , les  fragmens  étant 
dirigés  vers  la  plèvre  et  le  poumon , par  la  cause 
même  qui  a produit  la  fracture  , ils  peuvent 
déchirer  ces  organes  et  donner  lieu  à une  in- 
flammation plus  ou  moins  considérable  , à l’é- 
panchement de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre, 
et  à son  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur de  la  poitrine  ; ce  qui  ne  peut  pas  avoir 
lien  quand  la  cause  a agi  dans  un  autre  sens. 

Mais  de  quelque  manière  que  la  cause  ait 
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agi , si  elle  a été  violente  , ces  e/jfets  ne  sont 
pas  bornés  aux  parois  du  thorax;  toujours  alors 
le  poumon  est  plus  ou  moins  conlus;  et  quand 
une  percussion  très-violente  a agi  immédiate- 
ment pour  produire  ce  qu’on  appelle  la  fracture 
en  dedans  , celle-ci  peut  être  comminutive, 
et  les  esquilles  peuvent  être  enfoncées  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine  , poussées  même  dans 
la  substance  du  poumon  , où  elles  produisent 
ordinairement  les  accidens  les  plus  graves. 
C’est  dans  ce  cas  que  l’artère  inter-costale  peut 
être  intéressée  par  un  fragment , et  donner  lieu 
à une  hémorragie  apparente  ou  cachée  ; mais 
cet  accident  ne  nous  occupera  que  lorsqu’il  l’a- 
gira des  plaies  de  la  poitrine  en  particulier. 

Les  signes  de  la  fracture  des  côtes  sont  fa- 
ciles à saisir  : une  douleur  plus  ou  moins  vive  , 
fixe  sur  un  point  quelconque  de  la  poitrine  , 
qui  gêne  les  mouvemens  de  la  respiration,  et 
empêche  ou  rend  très  - douloureux  tous  les 
grands  efforts  d’inspiration  et  d’expiration,  la 
crépitation  qui  a lieu  pendant  la  respiration, 
ou  à l’occasion  des  mouvemens  du  tronc  , ou 
des  pressions  exercées  sur  la  poitrine  , ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  l’existence  de  la  fracture. 
Si  l’on  parcourt  avec  un  doigt  le  bord  supé- 
rieur ou  l’inférieur  de  la  côte  fracturée  , on, 
ne  peut  reconnaître  qu’à  sa  plus  grande  sensi- 
bilité ou  à la  crépitation , le  point  qui  cor-; 
respond  à la  fracture  ; mais  l’on  n’y  trouve 
aucune  difformité , attendu  qu’il  ne  peut  y 
avoir  de  déplacement  permanent  entre  les  fragr 
mens  de  la  fracture,  qui  sont  également  a$r 
sujettis  à la  cote  supérieure  et  à la  côte  infé- 
rieure. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  fracture  des  côtes 
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supérieures  est  plus  fâcheuse  que  celle  des 
moyennes  , attendu  qu’il  faut  une  force  bien 
plus  considérable  pour  rompre  les  premières  , 
et  que  la  commotion  des  parties  intérieures 
est  beaucoup  plus  forte  ; de  même  la  fracture 
des  côtes  inférieures  est  beaucoup  plus  à crain- 
dre , parce  qu’il  faut  une  force  si  considérable 
pour  la  produire  , qu’il  est  presqu’impossible 
qu’elle  ne  soit  pas  accompagnée  de  contusion 
au  foie  ou  à la  rate.  La  fracture  en  dedans 
est  plus  grave  q\ie  celle  appelée  en  dehors  , à 
cause  de  la  lésion  du  poumon  dont  la  première 
est  souvent  la  cause.  Enfin  , ce  que  nous 
avons  dit  du  danger  de  là  fracture  du  sternum , 
quand  elle  est  accompagnée  de  la  contusion  : 
et  de  l’inflammation  du  poumon  , est  appli- 
cable en  entier  aux  fractures  des  côtes , qui 
sont  bien  plus  susceptibles  de  la  même  com- 
plication. 

Le  traitement  de  la  fracture  des  côtes  est 
très-simple,  quand  la  maladie  n’est  pas  com- 
pliquée. Il  n’y  a point  de  réduction  à faire,  et 
les  moyens  propres  à contenir  les  fragmens  et 
à favoriser  leur  réunion , se  réduisent  à une 
compression  de  la  poitrine , suffisante  pour  en 
rendre  les  parois  presqu’iinrnobiles  dans  l’acte 
de  la  respiration.  On  remplit  cet  objet  en 
appliquant  sur  le  lieu  de  la  fracture  quelques 
compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolu- 
tive , que  l’on  maintient  par  un  bandage  de 
corps  suffisamment  serré  , et  soutenu  avec  un 
scapulaire.  Quand  les  fragmens  ont  de  la  ten- 
dance à se  porter  en  dedans  , on  doit  placer 
vis-à-vis  les  extrémités  antérieure  et  postérieure 
de  la  côte  fracturée  , des  compresses  épaisses 
qui  , en  élevant  ces  deux  points  , y rendent 
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plus  ferle  la  compression  du  bandage  ; en  sorte 
que  celui-ci  tende  à augmenter  la  courbure  de 
la  côte  , et  par  conséquent  à éloigner  de  l’inté- 
rieur les  bouts  des  fragmens.  En  plaçant  des 
compresses  épaisses  sur  le  lieu  même  de  la  frac- 
ture , on  produit  un  effet  opposé  , et  c’est  ce 
qu’on  doit  faire  quand  les  fiaginens  ont  de  la 
tendance  à se  porter  en  dehors  , ce  qui  est  très- 
rare.  Si  le  bandage  de  corps  ne  paraissait  pas 
assez  solide  pour  affermir  convenablement  les 
parois  de  la  poitrine  et  les  rendre  immobiles , 
on  pourrait  lui  substituer  le  bandage  appelé 
quadriga  , qui  consiste  en  un  double  étoilé 
autour  des  épaules  , et  des  doloires  autour  du 
tronc  , dont  on  place  un  plus  grand  nombre 
vis-à-vis  la  fracture  , et  qu’on  a soin  d’assujet- 
tir entr’eux  avec  des  épingles  ou  des  points 
d’aiguille. 

Quel  que  soit  l’appareil  avec  lequel  on  assu- 
jettit les  parois  de  la  poitrine  , les  mouvemens 
de  ces  parois  étant  rendus  presqu’impossibles , 
la  respiration  a lieu  par  l’action  du  diaphragme, 
et  l’on  obtient  ainsi  l’immobilité  nécessaire  à la 
consolidation  de  toute  espèce  de  fracture. 

Quand  la  fracture  est  simple  , il  suffit  de 
mettre  le  malade  à la  diète  pendant  les  premiers 
jours,  et  de  lui  prescrire  une  boisson  délayante 
et  adoucissante.  Mais  lorsqu’elle  est  compli- 
quée de  l’inflammation  de  la  plèvre  et  du  pou- 
mon , caractérisée  par  une  douleur  aiguë  , l’op- 
pression , le  crachement  de  sang  , la  fièvre,  etc. 
on  combat  ces  accidens  par  la  diète  la  plus  sé- 
vère , les  saignées  répétées  , l’application  des 
sangsues  sur  le  lieu  même  de  la  fracture  , les 
boissons  pectorales  , les  loochs  j en  plaçant  le 

malade  dans  un  air  sec  et  frais  ; en  lui  tenant 
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le  ventre  libre  , lui  interdisant  la  parole  , et  sur- 
tout les  efforts  de  la  respiration. 

L’etnpliysème , l’ouverture  de  l’artère  inter- 
costale peuvent  compliquer  la  fracture  des 
côtes.  Nous  parlerons  de  ces  aeçidens  avec  tous 
les  détails  dont  ils  sont  susceptibles  , à l’occasion 
des  plaies  de  la  poitrine  , et  nous  renvoyons  à 
cet  article  tout  ce  que  nous  passons  sous  si- 
lence dans  celui-ci. 

Il  est  inutile  de  s’arrêter  à démontrer  le  ri- 
dicule de  l’idée  que  les  côtes  sont  susceptibles 
de  s’enfoncer,  et  d’être  relevées  par  un  pro- 
cédé mécanique.  Celte  opinion  vulgaire  , née 
de  l’ignorance  des  empiriques  , est  contraire  à 
tontes  les  notions  acquises , et  ne  mérite  pas 
d'être  réfutée. 

On  sait  que  les  cartilages  qui  servent  de  pro- 
longement aux  côtes  , et  qui  s’articulent  aveer 
le  sternum  , jouissent  d’une  grande  étendue 
d’élasticité,  au-delà  de  laquelle  ils  subissent 
une  cassure  nette  et  perpendiculaire  , semblable 
à celle  de  toutes  les  substances  homogènes  et 
dont  le  grain  est  fin.  La  grande  flexion  qu’ils 
peuvent  subir  avant  de  se  rompre  , avait  fait 
regarder  leur  fracture  comme  impossible  par 
les  mêmes  causes  qui  déterminent  celle  de$ 
substances  osseuses  , à moins  qu’ils  ne  fussent 
déjà  saturés  , au  moins  en  partie  , de  phos- 
phate de  chaux  et , comme  on  dit  , ossifies  , 
ainsi  qu’il  arrive  à un  âge  avancé;  changemens 
qui  en.  entraînent  de  considérables  dans  les 
propriétés  physiques.  Mais  l’expérience  a dé- 
montré que  cette  opinion  , qui  paraissait  fon- 
dée sur  l’observation  , et  que  nous  avions  adop- 
tée nous-mêmes  , n’était  pas  exacte.  En  effet , 
on  a recueilli  depuis,  et  nous  avons  vu  nous- 
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mêmes  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui 
prouvent  sans  répliqué  , que  les  cartilages  des 
côtes  peuvent  être  rompus  comme  les  côtes 
elles-mêmes  , et  par  des  causes  analogues.  Nous 
allons  dire  , en  peu  de  mots,  ce  que  l’on  sait 
jusqu’à  présent  sur  cette  maladie  encore  peu 
connue. 

Jusqu’ici  c’est  entre  la  cinquième  et  la  hui- 
tième côtes  , que  la  fracture  des  cartilages  à 
été  observée.  Au  lieu  d’être  inégale  et  obli- 
que , comme  celle  des  côtes  , la  fracture  des 
cartilages  est  nette  et  perpendiculaire.  Lesfrag- 
mens  n’en,  restent  pas  en  rapport;  ils  éprou- 
vent un  déplacement  , qui  même  assez  eons-' 
tammept  a lieu  dans  le  même  sens  : c’est  près-* 
que  toujours  le  fragment  interne  qui  se  porte 
en  avant , et  anticipe  un  peu  sur  l’externe. 
Cette  .circonstance  paraîtrait  étonnante,  étant 
comparée  aux  phénomènes  de  la  fracture  des 
côtes  , si  l’on  ne  faisait  attention  que  les  carti- 
lages ne  sont  liés  entr’eux  que  par  les  muscles 
inter- costaux  internes,  et  que  les  côtes  sur 
lesquelles  la  fracture  des  cartilages  a été  obser- 
vée , sont  celles  où  se  portent  les  digitations 
les  plus  horizontales  du  muscle  triangulaire 
du  sternum. 

La  réduction  n’est  pas  difficile  : le  moindre 
effort  suffit  pour  détruire  les  fragmens , sur- 
tout si  l’on  choisit  le  moment  de  l’inspiration 
pour  agir;  mais  aussi  rien  n’est  plus  difficile 
que  de  les  maintenir  réduits  ; et  quoi  qu’on 
ait  fait  jusqu’ici  , on  n’a  jamais  obtenu  une 
consolidation  des  fragmens  (pie  dans  l’état  de 
déplacement  où  ils  se  sont  trouvés  dès  le  pre- 
mier moment  de  la  fracture. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  où  l’on  a pu  exami- 
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ner  les  pièces  anatomicpies  , on  a trouvé  cons- 
tamment les  fragmens  consolidés  , non  pas 
bout  à bout , mais  la  face  antérieure  de  l’un 
en  contact  avec  la  face  postérieure  de  l’autre  , 
et  les  deux  pièces  entourées  d’une  sorte  de 
virole  osseuse  , tandis  que  les  fragmens  sont 
restés  cartilagineux. 

Les  difficultés  qu’on  a éprouvées  à maintenir 
les  fragmens  de  cette  fracture  dans  leurs  rap- 
ports naturels  , le  peu  d’inconvénient  qui  est 
résulté  de  leur  déplacement  et  de  leur  conso- 
lidation dans  cette  position  , semblent  indi- 
quer suffisamment  l’inutilité  des  moyens  dont 
le  but  serait  d’obtenir  une  guérison  plus  par- 
faite. La  seule  indication  évidente  que  ce 
cas  semble  présenter , c’est , comme  dans  la 
fracture  des  côtes  , d’assujettir  les  parois  de  la 
poitrine  , afin  d’éviter , autant  qu’il  se  peut , 
la  mobilité  des  fragmens. 
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CHAPITRE  VII. 

Des  Fractures  des  Os  du  Bassin. 


Article  premier. 

Des  Fractures  des  Qs  innommés. 

La  situation  des  os  innommés  , leur  forme  et 
l’épaisseur  des  parties  molles  qui  les  envi- 
ronnent, rendent  leurs  fractures  difficiles  et 
très-rares. 

Ces  os  ne  peuvent  être  fracturés  que  par 
des  causes  très-puissantes  , telles  que  les  chu- 
tes d’une  grande  élévation  , des  coups  de  pied 
de  cheval , la  percusion  exercée  par  des  corps 
con  ton  dans  dont  la  masse  est  considérable  et 
qui  sont  mus  avec  une  grandé  force  , une 
pression  violente  par  la  roue  d’une  voiture 
qui  passerait  sur  le  bassin , ou  qui  le  presse- 
rait contre  un  mur,  etc. 

Les  deux  os  innommés  peuvent  être  fractu- 
rés en  même  temps  j mais  il  est  plus  ordinaire 
que  la  fracture  n’en  intéresse  qu’un  seul.  Le 
plus  souvent  elle  a lieu  dans  la  partie  large  et 
supérieure  de  l’os  , connue  sous  le  nom  d’i- 
lion  ; mais  quelquefois  aussi  elle  occupe  l’is- 
chion ou  le  pubis.  Dans  chacun  de  ces  cas, 
elle  peut  être  transversale  , longitudinale  , ou 
oblique  ; bornée  à une  seule  partie  de  l’os  , ou 
s’étendre  à plusieurs  5 présenter  un  nombre  plus 
ou  moins  grand  de  fragmens  ; être  accompa- 
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gnée  ou  non  du  déplacement  de  ces  derniers  , 
etc. 

Ces  fractures  sont  nécessairement  accompa- 
gnées d’une  contusion  plus  ou  moins  considé- 
rable des  parties  molles  extérieures  du  bassin  ; 
et  lorsqu’elles  ont  été  produites  par  des  causes 
très- violentes  , les  parties  contenues  dans  cette 
cavité  peuvent  avoir  été  pareillement  contuses, 
meurtries , déchirées  ; les  nerfs  considérables 
qu’elle  renferme  , ou  la  moelle  épinière  elle- 
même  , peuvent  avoir  éprouvé  un  ébranle- 
ment , une  commotion  plus  ou  moins  forte  , 
ou  toute  autre  lésion  grave  : delà  l’infiltration 
ou  l’épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  bassin  , les  ecchymoses  profondes  in- 
téressant le  tissu  même  des  muscles  et  des  or- 
ganes , la  faiblesse  des  membres  inferieurs  , ou 
leur  paralysie  cqmplètc  , les  voinissemens  et  les 
déjections  de  sang  , de  matières  noires  ou  bi- 
lieuses , sur-le-champ  , ou  à des  époques  plus 
ou  moins  éloignées,  la  rétention  d’urine  , la 
lièvre  , la  tension  douloureuse  du  bas- ventre  , 
effet  de  l’inflammation  des  viscères  qu’il  renfer- 
me , la  forma  lion  d’abcès  quelquefois  fort  éten- 
dus, des  épanchemens  purulens  , la  gangrène 
et  la  mort. 

La  cause  qui  produit  la  fiacture  des  os  in- 
nommés peut  eu  même  temps-  opérer  le  dé- 
placement des  fragmeris  , et  les  éloigner  de 
leur  situation  naturelle  ; lorsque  la  lf acture 
a lieu  au  pubis  , ou  à l’ischion  , les  ffag- 
niens  peuvent  être  poussés  dans  le  canal  de 
1 tirètre  , ou  dans  la  vessie  , et  donner  lieu 
à l’infillratioii  de  l’urine  et  à des  dépôts  uri- 
neux,  ou  seulement  être  rapprochés  de  ces 
organes  , les  comprimer  , et  gêner  plus  ou 
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moins  l’exercice  de  leurs  fonctions  ; ou  bien 
ils  peuvent  être  enfoncés  dans  le  scrotum,  les 
grandes  lèvres  , les  musclés  de  la  partie  in- 
terne de  la  cuisse , etc.  Mais  lorsque  la  cause 
fracturante  n’a  pas  opéré  le  déplacement  des 
fragmens , il  est  rare  qu’il  soit  produit  par 
d’autres  causes  ; ils  sont  maintenus , soit  par 
les  muscles  qui  s’insèrent  à l’une  et  l’autre 
laces  de  l’os  et  qui  se  contre- balancent  ainsi 
mutuellement , soit  par  la  continuité  des  subs^- 
tances  aponévrotiques  ou  ligamenteuses  dont 
ils  sont  environnés. 

Le  diagnostic  des  fractures  des  os  innommés 
est  quelquefois  très-difficile  , à cause  de  là 
profondeur  de  leur  situation  , du  défaut  de 
déplacement  et  du  peu  de  mobilité  des  frag- 
mens  j on  doit  craindre  qu’elles  existent  , 
dans  les  cas  où  le  bassin  a été  exposé  à l’action 
de  causes  violentes  , qu'il  y a de  fortes  dou- 
leurs , et  que  les  mouvemens  du  tronc  et  des 
membres  inférieurs  sont  difficiles  et  doulou- 
reux. Si  la  fracture  a lieu  à l’ilion  ét  sur- 
tout à sa  partie  supérieure  et  antérieure  , 
ou  au  pubis  , si  le  sujet  est  maigre  , en  le 
faisant  coucher  horizontalement  , les  cuisses 
et  les  jambes  fléchies  , la  tête  et  la.  poitrine 
relevées  , on  peut  , en  saisissant  les  par- 
ties saillantes  de  l’os  innommé  , et  faisant  ef- 
fort sur  elles  en  divers  sens  , s’apercevoir  de 
leur  mobilité  , ou  même  distinguer  la  crépita- 
tion ; mais  il  faut  prendre  garde  de  confondre 
avec  ce  dernier  phénomène  , la  crépitation 
produite  par  l’emphysème  qui  accompagné 
souvent  les  épaiichernens  ou  les  grandes  in- 
filtrations sanguines.  Lorsque  la  fracture  a 
lieu  dans  une  partie  dé  l’os  située  profonde- 
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ment  , ou  qu’elle  n’intéresse  qu’un  seul  point 
du  pubis  , ou  de  l’ischion  , de  manière  à ne 
point  former  une  pièce  isolée  et  mobile  , il  est 
très-difficile  de  la  reconnaître  , et  le  plus  sou- 
vent alors  on  ne  la  découvre  qu’en  faisant  l’e- 
xamen anatomique  du  corps  ; lorsque  le  sujet 
a succombé  , soit  primitivement  , soit  consé- 
cutivement. 

Les  fractures  des  os  innommés  sont  en  gé- 
néral fort  dangereuses  : elles  peuvent  devenir 
mortelles  par  les  désordres  que  le  déplace- 
ment de  leurs  ffagrnens  peut  occasionner  , 
lorsqu’il  est  impossible  de  réduire  ou  d’en- 
lever ces  dernier*.  Lors  même  que  ces  cir- 
constances fâcheuses  n’ont  pas  lieu  , ces  frac- 
tures n’en  sont  pas  moins  à craindre  , par 
la  commotion  de  la  moelle  épinière  , par  la 
contusion  ou  le  déchirement  des  nerfs , des 
vaisseaux  des  muscles  , des  viscères  contenus 
dans  le  bassin.  Ces  complications  , presqu’in- 
6éparables  de  la  fracture  , peuvent  donner  lieu 
immédiatement  à des  accidens  mortels  , ou 
bien  faire  périr  le  sujet  consécutivement , et  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Il  arrive 
quelquefois  que  la  fracture  est  peu  étendue  , et 
que  la  violence  qui  l’a  produite  , n’a  causé  en 
même  temps  que  très-peu  de  désordres  dans 
les  parties  molles;  mais  ces  cas  sont  les  plus 
rares. 

Dans  ces  derniers  cas  , qui  sont  aussi  les  plus 
simples , la  fracture  guérit  aisément  par  le  re- 
pos , une  situation  qui  favorise  le  relâchement 
de  tous  les  muscles  qui  s’insèrent  au  bassin  , 
des  applications  résolutives , et  celle  d’un  ban- 
dage de  corps  que  l’on  fixe  en  haut  par  le 
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moyen  cl’un  scapulaire  , et  en  bas  par  le  moyen 
de  deux  sous-cuisses. 

Si  l’on  reconnaît  que  des  fragmens  déplacés 
et  enfoncés  dans  les  parties  voisines,  causent 
des  accidens  graves  ; si  , par  exemple , une 
esquille  du  pubis  , ou  de  l’ischion  est  en- 
foncée dans  la  vessie  , ou  dans  le  canal  de 
l’urètre , et  gêne  , ou  empêche  totalement  l’é- 
mission de  l’urine  , et  qu’on  ne  puisse  parve- 
nir à opérer  la  réduction  par  des  manœu- 
vres qu’il  est  impossible  de  décrire  , il  faut 
mettre  l’esquille  à découvert , en  incisant  les 
parties  molles,  et  l’enlever.  Cette  précaution 
ne  suffit  pas  toujours  pour  éviter  des  acci- 
dens fort  graves  , dépendans  immédiatement 
de  la  même  cause  ; il  peut  y avoir  des  infil- 
trations d’urine  , des  épanchemens  de  sang  , 
etc.  $ et  dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  négli- 
ger de  faire  les  incisions  convenables  pour 
mettre  à découvert  les  foyers  , donner  issue 
aux  liquides  épanchés  , et  prévenir  par  là  des 
suppurations  étendues  ou  des  dépôts  gangré- 
neux. 

O11  sent  facilement  qu’il  est  de  la  pins  grande 
importance  de  surveiller  attentivement  l’état 
du  bas-ventre  , et  de  prévenir  l’inflammation 
des  viscères  qu’il  renferme  , par  un  régime  sé- 
vère et  par  des  saignées  répétées  , selon  les 
indications  , et  les  forces  du  malade. 

Les  soins  que  peuvent  exiger  les  fracas  fort 
étendus  des  os  innommés  , rentrent  dans  ce 
que  nous  venons  de  dire  ; mais  dans  ces  cas  , il 
faut  sur-tout  s’occuper  de  la  commotion  et  des 
épanchemens  sanguins  • la  commotion  , d’où 
résultent  immédiatement  la  paralysie  des  ex- 
trémités inférieures  et  la  rétention  d’urine  , ne 
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se  borne  pas  à la  moelle  de  l’épine  $ elle  s’é- 
tend à la  totalité  du  système  nerveux  ; delà 
les  lipothymies  , la  dépression  , la  lenteur  , et 
l’irrégularité  du  pouls  , etc.  , qui  ont  lieu 
immédiatement  après  la  chute  ou  le  coup. 
Dans  les  cas  de  cette  nature  * soit  qu’il  y eut 
fracture  ou  non  , les  anciens  enveloppaient 
tout  le  corps  du  malade  dans  la  peau  d’un  mou- 
ton récemment  enlevée  et  encore  chaude  : la 
douce  chaleur  de  cette  enveloppe  et  l’exhala- 
tion qu’elle  fournit  sont  propres  à ranimer  l’ac- 
tivité de  la  peau  , et  à produire  de  proche  en 
proche  un  effet  analogue  dans  tout  le  reste 
de  l’économie  ; mais  les  fomentations  spiri- 
tueuses  , les  couvertures  chaudes  , les  potions 
toniques  alcooliques  sont  bien  préférables  à ce 
moyen  , dont  l’usage  est  incommode,  et  d’ail- 
leurs trop  peu  énergique.  On  ne  doit  pas  né- 
gliger d’assurer  l’écoulement  de  l’urine  par  le 
moyen  d’une  sonde  de  gomme  élastique  , pla- 
cée à demeure  dans  la  vessie  , et  dont  on  ôte- 
ra le  bouchon  de  temps  en  temps  , plutôt 
que  de  la  laisser  habituellement  ouverte.  S’il 
survient  des  dépôts  consécutifs  , on  donnera 
issue  au  pus  lorsque  la  fluctuation  sera  inani* 
feste  , et  l’on  se  conduira  selon  les  règles  géné- 
rales déjà  établies. 

Une  des  plus  grandes  difficultés  qui  accom- 
pagnent le  traitement  de  ces  fractures,  c’est  la 
nécessité  de  mouvoir  le  malade  pour  ses  be- 
soins naturels.  Nous  avons  tiré  le  plus  grand 
parti  , sous  ce  rapport  , d’une  moufïle  fixée 
au  plafond  , et  dont  le  crochet  reçoit  les  ex- 
trémités d’une  large  sangle  passée  sous  les  fesses. 
Par  ce  moyen  le  malade  peut  se  soulever  lui- 
mêine  sans  secousse  , et  se  soutenir  en  l’air 
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pendant  qu’on  passe  un  bassin  sous  lui  , ou 
qu’on  change  une  alèze. 

Lorsque  la  fracture  a lieu  au  pubis  , le  gon- 
flement des  fragmens,  leur  déplacement , quand 
il  n’a  pas  été  possible  d’y  remédier  , peuvent 
gêner  dans  la  suite  , rendre  plus  ou  moins  pé- 
nible l’émission  de  l’urine  , et  nécessiter  l’u- 
saee  habituel  d’une  sonde. 

Article  II. 

Des  Fractures  du  Sacrum. 

Quoique  situé  plus  superficiellement  que  les 
autres  os  du  bassin , le  sacrum  est  moins  sujet 
aux  fractures  que  ces  derniers  , ce  qu’expli- 
quent suffisamment  son  épaisseur  , la  nature 
spongieuse  de  son  tissu  , et  le  sens  avantagenx 
selon  lequel  il  supporte  le  poids  et  les  efforts 
de  tout  le  tronc.  Aussi  il  ne  faut  pas  moins 
que  l’action  d’une  cause  très -violente  pour 
fracturer  cet  os. 

D’un  autre  côté  , ces  fractures  sont  en  gé- 
néral beaucoup  plus  graves  que  celles  des  os 
innommés  , parce  qu’outre  les  violentes  contu- 
sions et  les  déchiremens  dont  elles  sont  accom- 

Ïtagnées  , comme  celles  de  ces  derniers  os  , elles 
e sont  presque  toujours  aussi  d’une  commo- 
tion plus  ou  moins  forte  des  nerfs  sacrés  , qui 
peut  avoir  les  suites  les  plus  funestes. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie  supé- 
rieure du  sacrum  , ce  qui  est  rare  à cause  de 
l’épaisseur  de  l’os  dans  cet  endroit  , il  îLy  a 
point  de  déplacement , à moins  que  l’os  n’ait 
i été  brisé  et  les  ffaginens  enfonces  par  la  vio- 
lence de  la  cause  fracturante,  ce  qui  suppose 
3.  ii 
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toujours  un  désordre  considérable  dans  les  par- 
ties molles  extérieures  et  intérieures.  Mais 
quand  la  fracture  a son  siège  dans  la  partie  in- 
ferieure , où  l’os  a beaucoup  moins  d’épaisseur, 
le  fragment  inférieur  peut  être  déplacé  et  porté 
en  dedans,  vers  l’intestin  rectum. 

On  conçoit  qu’on  doit  éprouver  de  grandes 
difficultés  pour  reconnaître  ces  fractures,  ex- 
cepté quand  elles  ont  lieu  très- bas. 

Du  reste  , le  pronostic  et  le  traitement  des 
fractures  du  sacrum  n’offrent  rien  qui  n’ait 
déjà  été  dit  à l’article  des  fractures  des  os  inno- 
mmés , et  dans  celui  des  fractures  des  vertèbres. 

Article  III. 

Des  Fractures  du  Coccix. 

Quoique  petit  et  mince  , cet  os  ne  se  fracture 
que  rarement,  à cause  dé  la  mobilité  dont 
jouissent  les  différentes  pièces  dont  il  est  formé. 

Chez  les  personnes  avancées  en  âge , où  quel- 
ques articulations  des  pièces  de  cet  os  sont  sou- 
dées , une  chute  sur  les  fesses  peut  le  fracturer. 
On  reconnaît  cette  fracture  à la  mobilité  des 
fragmens , et  aux  douleurs  aiguës  que  causent 
les  inouvemens  des  extrémités  inférieures  : mou- 
vemens  dans  lesquels  les  fragmens  de  l’os  sont 
entraînés  par  les  muscles  fessiers. 

Le  repos  , des  applications  résolutives  ou 
émollientes  , selon  l’état  particiüier  des  parties 
molles  , et  quelques  saignées,  s’il  existe  un  état 
inflammatoire  assez  prononcé , sont  les  moy  11s 
que  l’on  emploie  dans  le  traitement  de  la  frac- 
ture du  coccix- 
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Dss  Fractures  de  U Omoplate. 

La  situation  profonde  de  l’omoplate  au  mi- 
lieu de  muscles  épais  par  lesquels  elle  est  , 
pour  ainsi  dire  , matelassée  de  tous  côtés , et 
l’extrême  mobilité  dont  cet  os  jouit,  rendent 
en  général  ses  fractures  assez  rares  ; elles  ne 
peuvent  même  être  produites  que  par  des 
causes  directes  et  assez  violentes.  Cependant 
quelques-unes  de  ses  parties  , l’apophyse  acro- 
mion  , l’angle  inférieur  , qui  ne  sont  pas  si- 
tuées à une  aussi  grande  profondeur  que  le 
reste  , et  qui  ont  une  conformation  plus  pro- 
pre à favoriser  l’action  des  agens  extérieurs  , 
sont  fracturées  plus  fréquemment.  On  cite 
encore  des  fractures  de  l’apophyse  coracoïde  , 
et  même  du  col  de  l’omoplate  ; mais  quoiqu’on 
ne  puisse- pas  nier  que  la  conformation  de  ces 
parties  , considérées  dans  le  squelette  , ne  soit 
propre  à faire  regarder  ces  accidens  comme 
très-possibles  , cependant  la  situation  profonde 
de  ces  deux  parties  rend  leurs  fractures  si  dif- 
ficiles , qu’on  en  cite  à peine  quelques  exem- 
ples. Il  faut  des  causes  directes  d’une  force 
énorme  , pour  produire  ces  sortes  de  fractures, 
qui  toujours  alors  sont  compliquées  d’une  con- 
tusion si  violente  , qu’elle  devient  une  maladie 
' plus  grave  que  la  fracture  elle-même  : c’est 
i ainsi  que  nous  avons  vu  la  fracture  de  l’apo- 
physe coracoïde  , produite  par  la  percussion 

xi,. 
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du  tiinon  d’une  voiture  , sur  un  homme  qui 
mourut  des  suites  de  la  contusion  que  toutes 
les  parties  molles  de  l’épaule  avaient  éprouvée 
en  même  temps. 

Quelque  rares  que  soient  les  fractures  du 
corps  de  l’os  , une  cause  directe  et  violente 
peut  les  produire  ; et  alors  ou  la  solution  de 
continuité  aflècte  une  seule  direction  , soit 
longitudinale  , soit  horizontale  , ou  bien  l’os 
est  brisé  en  éclats.  Dans  le  premier  cas  , il  est 
assez  rare  que  la  fracture  s’etende  du  bord  su- 
périeur de  l’omoplate  vers  son  angle  inférieur  : 
il  est  bien  plus  commun  qu’elle  soit  située  au- 
dessous  de  l’éminence  connue  sous  le  nom 
d’épine  , et  qu’elle  traverse  la  fosse  sous-épi- 
neuse , du  bord  externe  au  bord  interne  de 
l’os.  Dans  le  second  cas  , l’omoplate  étant  bri- 
sée en  éclats  , la  fracture  est  compliquée  non- 
seulement  d’une  contusion  extrême  , mais  en- 
core d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’es- 
quilles , et  quelquefois  de  corps  étrangers. 

Quand  la  fracture  affecte  une  seule  direc- 
tion , si  elle  est  verticale  , les  ffagmens  anté- 
rieur et  postérieur  sont  également  retenus  par 
les  muscles  qui  les  recouvrent  et  qui  s’y  atta- 
chent , et  il  n’y  a point  de  déplacement.  Mais 
quand  la  fracture  est  horizontale  , le  fragment 
inférieur  est  entraîné  en  avant  par  la  portion 
du  muscle  grand  dentelé  qui  s’y  attache,  tan- 
dis que  le  supérieur  est  porté  en  haut  et  en 
arrière  , par  le  muscle  angulaire  et  le  rhom- 
boïde. 

Dans  la  fracture  de  facromion  qui  a souvent 
lieu  vers  la  base  de  cette  apophyse  , le  frag- 
ment externe  est  entraîné  en  bas  par  le  poids 
du  bras  et  par  l’action  du  deltoïde  , et  il  s’éta- 
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blit  un  intervalle  plus  ou  moins  grand  entre 
ce  fragment  et  le  reste  de  l’os. 

Quand  la  fracture  est  située  au-dessus  de 
l’angle  inférieur  , de  manière  à séparer  cet 
angle  du  reste  de  l’os  , cette  portion  inférieure 
est  entraînée  en  avant  et  en  bas  par  le  grand 
dentelé  , ou  en  avant  et  en  haut  par  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal , selon  que  la  fracture 
est  située  dans  un  point  plus  ou  moins  élevé  5 
et  que  le  fragment  inférieur  a plus  ou  moins 
d’étendue. 

Dans  la  fracture  de  l’apophyse  coracoïde  , 
le  muscle  petit  pectoral , le  coraco- brachial  et 
la  courte  portion  du  biceps  qui  s’attachent  à 
cette  éminence,  la  tirent  en  bas  et  en  avant. 

Il  est  évident  que  dans  la  fracture  du  col 
de  l’omoplate  , le  poids  du  bras , et  l’action  de 
la  longue  portion  du  triceps,  doivent  entraîner 
cette  portion  de  l’os  en  bas. 

La  plupart  de  ces  fractures  présentent  des 
signes  propres  à les  faire  reconnaître  facile- 
ment. La  moins  évidente  est  la  fracture  simple 
verticale , dont  les  fragrnens  n’éprouvent  pas 
de  déplacement.  Cependant  , les  recherches 
auxquelles  on  est  porté  par  les  douleurs  que 
le  malade  éprouve  , peuvent  amener  des  mou- 
vemens  des  fragmens  l’un  sur  l'autre  et  donner 
lieu  à la  crépitation. 

On  ne  peut  méconnaître  la  fracture  simple 
horizontale,  non  plus  que  celle  de  l’angle  in- 
férieur de  l’omoplate  : le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur  , qui  se  dirige  toujours  en  avant, 
mais  tantôt  obliquement  en  haut,  tantôt  obli- 
quement en  bas  , selon  que  le  muscle  grand 
dentelé  ou  le  grand  rond  correspond  à une 
plus  grande  étendue  de  ce  même  fragment,  et 
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la  facilité  de  mouvoir  les  deux  fragmens  en 
sens  contraire,  rendent  ces  deux  espèces  très-  • 
faciles  à distinguer. 

On  reconnaît  la  fracture  de  l’apophyse  acro- 
mion  , à la  dépression  que  l’on  remarque  au 
lieu  de  cette  apophyse,  qui  ne  fait  plus  une 
ligne  continue  avec  l’épine  de  l’omoplate  , 
mais  se  trouve  placée  au-dessous  du  niveau  de 
cette  éminence;  à la  situation  du  bras  , pen- 
dant au  côté  du  tronc;  à la  légère  inclinai&m 
de  l’épaule  malade  ; enfin  à la  facilité  avec  la- 
quelle on  peut  rétablir  l’apophyse  fracturée  dans 
sa  situation  naturelle  , en  relevant  le  bras  vers 
l’épaule  , le  coude  appuyé  contre  le  tronc  , de 
manière  que  la  tête  de  l’humérus  repousse 
directement  de  bas  en  haut  l’apophyse  et 
le  ligament  triangulaire  qui  ia  lie  au  bec  co- 
racoïde. 

Si  les  parties  molles  étaient  dans  leur  état 
naturel , on  reconnaîtrait  facilement  la  frac- 
ture de  l’apophyse  coracoïde  quand  elle  a 
lieu  ; mais  il  faut  une  si  grande  force  pour 
produire  cette  fracture  , que  le  gonflement 
considérable  qui  l’accompagne  toujours  , em- 
pêche d’en  saisir  les  caractères  ; en  sorte 
qu’ordinairement  elle  n’est  reconnue  que  sur 
le  cadavre.  On  peut  en  dire  autant  de  la  frac- 
ture du  col  de  l’omoplate  , qui  est  plus  dif- 
ficile et  encore  plus  rare  que  celle  du  bec  co- 
racoïde. 

Le  pronostic  des  fractures  de  l’omoplate  est 
different  selon  le  siège  de  la  maladie  et  les  cir- 
constances dont  elle  est  accompagnée.  La  frac- 
ture du  corps  de  l’os  , quelle  que  soit  sa  direc- 
tion , est  en  général  fort  simple  , et  se  consolide 
avec  facilite.  Celles  de  Pacromion  et  de  l’angle 
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inférieur  sont  plus  difficiles  à contenir  , et  par 
conséquent  un  peu  plus  graves.  Mais  les  plus 
graves  de  toutes  , ce  sont  celles  de  l’apophyse 
coracoïde  et  du  col  de  l’os  : ces  fractures  sont 
dilïiciles  à contenir  , et  leur  consolidation  est 
souvent  accompagnée  d’une  roideur  considé- 
rable du  bras  , ue  l’impossibilité  d’élever  ce 
membre , de  son  atrophie  , et  quelquefois  même 
de  sa  paralysie.  Au  reste  , le  danger  des  frac- 
tures de  l’omoplate  vient  moins  de  la  solution 
de  continuité  de  l’os,  que  de  la  contusion  des 
parties  molles  , qui  peut  s’étendre  aussi  aux 
organes  contenus  dans  la  poitrine.  Cependant , 
lorsque  la  fracture  est  comminutive  , et  que 
des  esquilles  sont  enfoncées  dans  le  muscle 
sous-scapulaire  , il  peut  se  former  un  abcès 
entre  ce  muscle  et  l’omoplate  , et  si  le  pus  ne 
se  fraie  pas  une  voie  entre  les  muscles  , pour 
se  porter  vers  faisselle  , la  perforation  de  l’o- 
moplate peut  devenir  nécessaire. 

Le  traitement  des  fractures  de  l’omoplate 
doit  être  modifié  suivant  le  siège  de  la  mala- 
die et  la  manière  dont  les  fragmens  sont  dé- 
placés. Mais  dans  toûtes  ces  fractures,  on  doit 
fixer  le  bras  contre  le  tronc  , afin  d’assurer  à 
l’omoplate  , qui  se  meut  toujours  en  même 
temps  que  l’humérus,  l’immobilité  nécessaire  à 
la  consolidation  de  la  fracture.  Cette  précau- 
tion est  la  seule  nécessaire  dans  la  lracture 
simple  verticale  , où  les  fragmens  n’ont  aucune 
tendance  au  déplacement  ; et  dans  le  plus 
grand  nombre  des  autres  cas  , elle  est  presque 
la  seule  praticable  , attendu  que  la  forme  et 
la  situation  de  l’os  fracturé  ne  permettent  pas 
pas  de  l’environner  d’un  appareil  quelconque. 
11  faut  même  convenir  que  , quoique  par  ce 
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seul  moyen  on  ne  puisse  que  prévenir  la  mo- 
bilité des  fragmens  et  les  maintenir  en  contact , 
sans  rien  faire  de  relatif  à leur  déplacement  , 
la  consolidation  que  l’on  obtient  sans  avoir  pu 
réduire  et  maintenir  réduites  les  pièces  de  la 
fracture  , ne  nuit  en  rien  à la  liberté  des  mou- 
vemens  du  membre. 

Ainsi  , dans  la  fracture  simple  verticale  , on 
placera  le  bras  sur  le  côté  du  tronc  , en  ayant 
soin  d’interposer  entre  ces  deux  parties  une 
compresse  en  plusieurs  doubles  pour  absorber 
l’humidité  de  la  transpiration.  Ensuite  on  as- 
sujettira ensemble  le  bras  et  la  poitrine  par 
des  tours  de  bande  qui  formeront  des  doloires 
depuis  l’épaule  jusqu'au  coude.  La  bande  sera 
conduite  plusieurs  fois  au-dessous  du  coude 
du  côté  malade  et  sur  l’épaule  du  même  côté, 
pour  assujettir  sur  cette  dernière  partie  des 
compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolu- 
tive ; et  l’on  terminera  par  de  nouveaux  cir- 
culaires qui  assujettiront  les  tours  de  bande 
précédens. 

Quand  la  fracture  simple  a lieu  horizontale- 
ment à peu  de  distance  au-dessous  de  l’épine  , 
et  quand  elle  sépare  l’angle  inferieur  d’avec  le 
reste  de  l’os  , on  a conseillé  de  porter  le  bras 
fortement  en  avant  , en  même  temps  qu’on  le1 
rapproche  du  tronc  , et  de  le  fixer  dans  cette  ■ 
position  , la  main  du  côté  malade  placée  «sur 
l’épaule  opposée.  Il  est  vrai  que  dans  ce  mou- 
vement du  bras  , le  fragment  supérieur  de  la 
fracture  est  porté  en  avant  , et  se  rapproche 
de  l’inférieur  plus  ou  moins  déplacé  dans  le? 
même  sens  : mais  celte  position  est  extrême- 
ment pénible  et  très-difficile  à supporter  au- 
delà  d’un  certain  temps  , et  ne  suffit  pas  pour 
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remettre  les  deux  fragrnens  dans  leurs  rapports 
naturels  , quand  l’inférieur  est  considérable- 
ment déplacé.  D’ailleurs  , l’utilité  de  cette 
position  se  borne  à procurer  une  guérison  plus 
ou  moins  exempte  de  difformité  , ou  de  dépla- 
cement dans  les  fragrnens  ; mais  il  n’en  résulte 
aucun  avantage  pour  les  mouvement  du  mem- 
bre après  la  guérison  , lesquels  ne  s’exécutent 
pas  avec  moins  de  facilité  , quoique  les  frag- 
inens  se  soient  réunis  dans  l’état  de  déplace- 
ment où  il  se  trouvaient.  Ainsi  , les  inconvé- 
niens  de  cette  méthode  surpassent  les  avantages 
que  l’on  pourrait  s’en  promettre  , et  le  parti 
le  plus  simple  est  de  chercher  seulement  à fixer 
et  à rendre  immobiles  les  deux  fragrnens  de  la 
fracture  , dans  la  situation  où  ils  se  trouvent, 
sans  avoir  égard  au  déplacement  qu’ils  peu- 
vent avoir  subi. 

Il  est  donc  préférable  , dans  toutes  les  frac- 
tures horizontales  de  l’omoplate  , d’assujettir 
les  bras  sur  la  partie  latérale  du  tronc  , par  un 
appareil  semblable  à celui  que  nous  venons  de 
décrire  , et  de  ramener  médiocrement  le  coude 
en  avant , sans  porter  cette  attitude  assez  loin 
pour  la  rendre  pénible  et  difficile  à soutenir. 

On  réduit  facilement  la  fracture  de  l’apo- 
physe acromion  , et  on  la  maintient  réduite , 
en  plaçant  le  bras  à côté  du  tronc  , et  en  le 
soulevant  parallèlement  à son  axe.  Le  mécanis- 
me de  cette  réduction  est  très-facile  à saisir  : 
d’un  côte,  le  muscle  deltoïde  n’entraîne  plus  le 
fragment  externe  ; de  l’autre  , la  tête  de  l’hu- 
mérus pressant  de  bas  en  haut  au-dessous  de 
l’acroinion  , replace  celte  apophyse  au  niveau 
de  l’épine  de  l’omoplate  , et  de  l’extrémité  sca* 
pulaire  de  la  clavicule.  L’appareil  propre  à fixer 
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les  f’ragmens  dans  ce  rapport  naturel , doit  donc 
maintenir  le  bras  rapproché  du  tronc  , et  le 
tenir  soulevé  , de  manière  que  son  poids  n’a- 
gisse point  sur  l’épaule.  O11  remplira  cette  dou- 
ble indication , en  enveloppant  d’abord  le  tronc 
et  le  bras  de  doloires  qui  s’étendront  depuis 
l’épaule  jusqu’au  coude.  On  passera  ensuite  plu- 
sieurs fois  de  dessous  le  coude  du  côté  malade 
sur  l’épaule  correspondante  , pour  rapprocher 
entr’eux  l’épaule  et  le  bras  , et  rendre  cons- 
tante la  pression  que  la  tête  de  l’humérus  doit 
exercer  au-dessous  de  l’acromion.  Puis  on  con- 
duira la  bande  sous  le  coude  malade  , devant 
le  bras  du  même  côté  , sur  l’épaule  corres- 
pondante , obliquement  derrière  la  poitrine, 
sons  l’aisselle  du  côté  sain  , devant  la  poitrine  , 
sur  l’épaule  malade  où  elle  croisera  le  tour  pré- 
cédent , derrière  le  bras  , sous  le  coude  ma- 
lade , etc.  de  manière  à décrire  un  8 de  chiffre , 
dont  les  deux  anses  appuient  , l’une  sous  l’ais- 
selle du  côté  sain  , l’autre  sous  le  coude  du 
côté  malade  , et  dont  les  croisés  correspondent 
à la  partie  supérieure  et  interne  de  l’épaule 
blessée.  Enfin,  quelques  nouveaux  circulaires 
ou  un  bandage  de  corps  , doivent  assujettir  le 
tout. 

Cependant  011  a observé  quelquefois  que  les 
fragmens  de  cette  fracture  étaient  mieux  ré- 
tablis dans  leur  situation  naturelle  , par  un 
rapprochement  médiocre  du  bras  avec  le  tronc, 
et  qu’au  point  de  contact  de  l’un  et  de  l’autre  , 
le  fragment  externe  était  entraîné  de  nouveau 
verë  le  bas.  On  conçoit  qu’il  peut  en  être  ainsi 
chez  des  sujets  dont  la  poitrine  est  étroite  et 
les  épaules  très-saillantes  5 car  avec  une  pareille 
structure , le  bras  étant  appliqué  sur  le  côté  du 
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tronc , il  doit  former  un  angle  aigu  avec  une 
ligne  horizontale,  tirée  à la  hauteur  de  l’arti- 
culation scapulo -humérale  , et  par  conséquent 
la  partie  moyenne  du  muscle  deltoïde  doit  être 
dans  un  état  de  tension.  Dans  ce  cas,  on  a 
réussi  en  faisant  tenir  le  malade  au  lit , le  bras 
éloigné  du  tronc  , et  la  tête  de  l’humérus  fixée 
contre  la  partie  supérieure  de  l’articulation. 
Mais  tout  en  convenant  que  ce  procédé  est 
très-rationnel , nous  observerons  cependant  que 
ce  serait  imposer  au  malade  une  bien  grande 
gêne , pour  le  guérir  d’une  maladie  de  peu  d’im- 
portance j et  que  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  femme 
fort  curieuse  de  la  régularité  de  ses  formes,  on 
pourra  se  contenter  de  l’appareil  que  nous  ve- 
nons d’indiquer  , et  auquel  on  ajoutera  un 
coussin  de  balle  d’avoine  ou  de  toute  autre 
substance,  plus  épais  en  bas  qu’en  haut,  et  qui 
sera  placé  entre  le  bras  et  le  tronc. 

Du  reste,  quel  que  soit  l’appareil  que  l’on 
préfère  , il  n’est  pas  possible  d’obtenir  une  con- 
solidation exacte  et  entièrement  exempte  de 
difformité  , parce  qu’il  n’est  pas  possible  que 
le  poids  du  bras  soit  si  bien  soutenu  , qu’il 
n’agisse  de  temps  en  temps  sur  l’articulation  , 
et  par  conséquent  sur  le  fragment  externe  de  la 
fracture  qu’il  entraîne  un  peu  en  bas.  O11  pré- 
viendra cet  inconvénient  , autant  qu’il  est  pos- 
sible , en  surveillant  l’appareil  attentivement , 
en  le  resserrant  à propos  , en  le  faisant  porter 
au-delà  de  quarante  ou  cinquante  jours  qui 
suffisent  ordinairement  pour  la  consolidation  , 
et  en  recommandant  au  malade  jle  ne  pas  ex- 
poser de  long-temps  son  bras  à des  exercices 
pénibles.  Au  reste  , l’inconvénient  qui  résulte 
d’une  légère  difformité  est  nul  quant  aux  inou- 
vemens  et  à la  force  du  membre. 
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La  fracture  de  l’apophyse  coracoïde  et  celle 
du  col  de  l’omoplate  ne  pouvant  être  produites 
que  par  l’action  de  causes  très-violentes,  le 
désordre  des  parties  molles  qui  les  accompagne, 
ne  permet  de  les  envisager  que  comme  des 
fractures  compliquées  , dans  le  traitement  des- 
quelles il  s’agit  moins  de  réduire  et  de  main- 
tenir réduits  les  fragmens  , que  de  modérer, 
par  les  remèdes  généraux,  le  régime  et  les  ap- 
plications convenables  , les  accidens  graves 
qu’on  a toujours  à craindre  en  pareil  cas. 

Quant  aux  fractures  avec  écrasement  du 
corps  de  l’omoplate  , ordinairement  produites 
par  des  coups  de  feu,  ou  par  toute  autre  cause 
aussi  violente  , leur  traitement  rentre  dans  les 
principes  généraux  de  celui  des  fractures  com- 
pliquées , que  nous  avons  déjà  exposé  précé- 
demment. Nous  ajouterons  seulement  qu’on  ne 
doit  rien  négliger  pour  prévenir  le  désordre 
toujours  très-grave  , que  peuvent  causer  les 
abcès  formés  entre  l’omoplate  et  le  muscle 
sous-scapulaire;  et  qu’on  en  vient  quelquefois 
à bout , en  pratiquant  des  incisions  suffisantes 
pour  enlever  les  esquilles  qui  sont  entièrement 
détachées , ou  situées  de  manière  à irriter  for- 
tement les  parties  molles  , et  en  ayant  recours 
même  , s’il  le  faut , à l’application  du  trépan. 
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CHAPITRE  IX. 

Des  Fractures  de  la  Clavicule. 

La  situation  superficielle  (le  la  clavicule  à la 
partie  supérieure  et  anterieure  de  l’épaule  , sa 
l'orme  cylindrique  et  courbe  en  deux  sens  con- 
traires , sa  structure  compacte  et  par  consé- 
quent cassante  , enfin  , les  usages  auxquels  elle 
est' destinée , et  qui  consistent  à tenir  l’extré- 
mité supérieure  à une  distance  convenable  du 
tronc,  à être  le  point  centrai  de  tous  les  mou- 
veinens  du  membre  pectoral,  et  à supporter 
seule  les  efforts  de  ce  membre  sur  le  tronc , ou 
de  ce  dernier  sur  l’extrémité  supérieure , ren- 
dent très-fréquentes  les  fractures  de  cet  os. 

Ces  fractures  peuvent  résulter  également  de 
l’action  d’une  cause  médiate  , qui  se  passe  aux 
deux  extrémités  de  l’os  , et  fait  effort  pour 
augmenter  ses  courbures  naturelles  , ou  de 
celle  d’une  cause  immédiate  qui  agit  sur  le  lieu 
même  de  la  fracture.  Dans  le  premier  cas  , c’est 
presque  toujours  une  chute  dans  laquelle  le 
moignon  de  l’épaule  a supporté  tout  le  poids 
du  corps,  et  où  la  clavicule  s’est  trouvée  pres- 
sée par  ses  deux  extrémités  , entre  la  résis- 
tance du  sol , et  la  facette  articulaire  du  ster- 
num. Dans  cet  effort  en  sens  contraire  qu’é- 
prouvent les  deux  extrémités  de  l’os  , et  qui 
tend  à les  rapprocher,  sa  courbure  externe  ou 
scapulaire  est  augmentée  , la  fracture  survient 
au  milieu  de  la  longueur  ou  au  tiers  externe 
de  l’os  j et  le  fragment  extérieur , cédant  aux 
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puissances  musculaires  qui  entourent  l’épaule 
et  au  poids  du  bras  , se  porte  en  bas  et  en 
dedans,  et  prend  une  direction  différente  de 
celle  qu'affectait  la  totalité  de  la  clavicule  , le 
bout  interne  de  ce  fragment  se  trouvant  alors 
dirigé  en  haut. 

Dans  l’effort  même  de  la  chute  , ce  fragment 
externe  peut  subir  un  déplacement  bien  plus 
considérable,  et  causer  des  accidens  bien  plus 
graves  que  la  fracture  elle- même  : si  la  chute 
a lieu  , l’extrémité  supérieure  étant  étendue  et 
portée  dans  la  direction  latérale  selon  laquelle 
le  corps  est  entraîné  , la  paume  de  la  main  , le 
coude  peuvent  porter  sur  le  sol  et  arrêter  le 
mouvement  ; alors  s’il  n’arrive  pas  de  solution 
de  continuité  dans  la  longueur  du  membre  su- 
périeur , et  que  le  mouvement  transmis  tout 
entier  à la  clavicule  suffise  pour  la  rompre , le 
corps  étant  fort  distant  du  sol  et  ne  pouvant 
être  arrêté  à temps  par  la  résistance  de  ce  der- 
nier, le  fragment  externe  est  poussé  fort  avant 
dans  les  parties  molles  , par  la  continuation  de 
r.effort , et  peut  dilacérer  une  partie  du  plexus 
brachial  , les  vaisseaux  sous-claviers  , le  tissu 
cellulaire  , et  sortir  même  à travers  les  tégu- 
mens.  Mais  un  pareil  désordre  est  extrêmement 
rare  , et  ordinairement  les  fractures  de  la  cla- 
vicule dépendantes  d’une  cause  médiate  , sont 
les  plus  simples. 

Dans  le  cas  où  une  percussion  portée  direc- 
tement sur  la  clavicule  , détermine  la  fracture 
de  cet  os , la  solution  de  continuité  a lieu  dans 
le  point  même  qui  a été  le  siège  de  la  violence  , 
et  est  toujours  accompagnée  d’une  lésion  plus 
ou  moins  considérable  des  parties  molles.  Par 
rapport  à sa  situation,  la  fracture  peut  être 
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distinguée  , dans  ce  cas  , en  deux  sortes  bien 
différentes  ; celle  qui  a lieu  dans  la  partie  de 
l’os  comprise  entre  son  extrémité  sternale  et 
i’insertion  des  ligainens  qui  l’unissent  à l’apo- 
physe coracoïde  , et  celle  qui  a son  siège  dans 
l’extrémité  scapulaire  de  la  clavicule,  entre 
l’apophyse  coracoïde  et  l’aeromion.  Dans  le 
premier  cas  , les  fragmens  de  la  fracture  sont 
toujours  déplacés  ; dans  le  second  , il  n’y  a 
point  de  déplacement , ou  du  moins  il  n’est 
pas  de  toute  l’épaisseur  de  cette  portion  de 
l’os  , qui  est  fort  mince  j et  les  deux  fragmens 
étant  assujettis  , l’un  sur  l’apophyse  acrornion , 
l’autre  sur  la  coracoïde,  il  ne  peut  pas  y avoir 
de  déplacement  selon  la  longueur  de  la  clavi- 
cule , et  l’épaule  n’en  est  pas  moins  soutenue 
à ta  distance  ordinaire  du  tronc , par  le  seul 
fragment  interne. 

Toutes  les  fois  que  la  fracture  de  la  clavicule 
est  produite  par  une  cause  immédiate  , eile 
est  compliquée  d’une  contusion  plus  ou  moins 
considérable  , soit  des  parties  qui  recouvrent 
cet  os,  soit  de  celles  qui  sont  situées  au-des- 
sous j elle  peut  même  s’étendre  au  plexus  bra- 
chial. Cette  fracture  peut  être  compliquée  aussi 
de  solution  de  continuité  des  parties  molles , 
de  commotion  ; l’os  peut  être  brisé  en  éclats, 
selon  la  nature  et  la  violence  de  la  cause  di- 
recte. 

Le  déplacement  a lieu  dans  toutes  les  frac- 
tures de  la  clavicule  , excepté , comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  , dans  celle  qui  a lieu  au- 
delà  des  rapports  de  cet  os  avec  l’apophyse 
coracoïde  : dans  tout  autre  cas , l’os  n’a  pas 
assez  d’épaisseur , les  fragmens  ne  se  corres- 
pondent pas  par  des  surfaces  assez  étendues 
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pour  pouvoir  se  soutenir  mutuellement  ; et  le 
poids  du  bras,  dont  la  direction  est  perpendi- 
culaire à l’axe  de  la  clavicule , agit  trop  avanta- 
geusement sur  le  fragment  externe  , pour  qu  il 
ne  perde  pas  aussitôt  ses  rapports  avec  l’interne, 
et  cpi'ii  ne  soit  entraîné  en  bas  par  cette  cause, 
tandis  que  les  muscles  grand  et  petit  pectoraux, 
et  le  sous-clavier  le  portent  en  devant  et  en 
dedans.  Dans  leurs  nouveaux  rapports , les 
fragmens  sont  disposés  de  manière  que  le  sca- 
pulaire étant  situe  au-dessous  du  sternal , et 
dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  son  extrémité  interne  et  supérieure 
est  en  contact  avec  la  face  inférieure  du  frag- 
ment sternal,  à une  distance  plus  ou  moins 
< rande  de  l’extrémité  externe  de  ce  dernier. 

1 n général  , le  diagnostic  de  la  fracture  de  la 
clavicule  est  extrêmement  facile  : le  moindre 
cou])- d’œil  , le  seul  examen  de  l’attitude  du 
corps  peuvent  suffire  pour  la  faire  reconnaître 
aux  praticiens  exercés.  Toutes  les  fois  qu’à  la 
circonstance  antécédente  d’une  chute  sur  le 
moignon  de  l’épaule  , sur  la  paume  de  la  main 
ou  sur  le  coude  , ou  d’une  violence  exercée  di- 
rectement sur  la  clavicule  , on  peut  joindre  les 
signes  suivans  , il  11e  peut  rester  le  moindre 
doute  sur  la  fracture  de  cet  os  : le  bras  est 
pendant  sur  le  côté  du  corps  , l’avant  - bras 
étendu , et  toute  l’extrémité  dans  un  état  de 
roîation  en  dedans.  Le  malade  incline  un  peu 
le  tronc  et  la  tête  de  ce  côté.  Il  soutient  ordi- 
nairement l’avant-bras  du  côté  malade  avec  la 
main  du  côté  opposé  ; il  craint  la  douleur  que 
les  mouvemens  de  l’extrémité  malade  lui  cause- 
raient ; il  ne  peut  élever  le  bras  et  le  porter  en 
avant  ; il  est  sur- tout  gêné  pour  le  mouvement 
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decircmnduction  par  lequel  il  porterait  la  main 
à la  partie  antérieure  de  la  tête  , ou  sur  l’épaule 
du  côté  opposé , et  si  on  l’engage  à porter  sa 
main  à la  tête  , il  exécute  ce  mouvement  , en 
partie  par  la  flexion  de  l ‘avant- bras  , en  partie 
par  l’inclinaison  du  tronc  et  de  la  tête  vers  le 
poignet.  L’épaule  est  plus  basse  , et  moins  dis- 
tante de  la  ligne  médiane  du  tronc.  En  prome- 
nant la  main  le  long  de  la  face  supérieure  de 
la  clavicule  , on  sent  sa  moitié  ou  ses  deux 
tiers  internes  conformés  et  dirigés  comme  dans 
l’état  naturel  ; mais  le  reste  de  l'os  est  situé 
beaucoup  plus  bas  , et  dirigé  dans  un  sens  dif- 
ferent : dans  le  lieu  où  cette  direction  change, 
on  distingue  les  bouts  correspondans  des  frag- 
mens.  Les  mouvemens  que  l’on  imprime  au 
bras  , ou  ceux  que  l’on  communique  aux  frag- 
ment, peuvent  produire  la  crépitation.  Enfin, 
si,  avec  une  main  placée  sous  l’aisselle , on  porte 
la  partie  supérieure  du  bras  en  dehors  et  en 
arrière,  tandis  que  de  l’autre  main  saisissant  le 
coude  , on  le  repousse  fortement  en  dedans  , 
en  avant  et  en  haut  , on  redonne  facilement  à 
l’épaule  son  élévation  et  sa  saillie  naturelles  , 
et  l’on  replace  les  deux  fragmens  bout  à bout. 

Mais  l’ensemble  de  ces  phénomènes  ne  se 
rapporte  qu’aux  fractures  comprises  entre  l’ex- 
trémité sternale  de  la  clavicule  et  l’apophyse 
coracoïde  5 car  celles  qui  affectent  la  portion 
de  cet  os  comprise  entre  son  extrémité  scapu- 
laire et  l’apophyse  coracoïde  , n’étant  presque 
pas  susceptibles  de  déplacement , il  n’en  résulte 
aucun  effet  remarquable  dans  l’attitude  et  les 
mouvemens  du  membre.  On  doit  examiner  alors 
attentivement  le  point  douloureux  $ celui  de  la 
contusion  qu’a  produite  l’agent  externe  qui  a 

3. 
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donné  lieu  à la  fracture.  Quand  l’épaule  est 
abandonnée  à son  propre  poids  , on  sent  tout 
près  de  l’apophyse  acroinion  , une  légère  dé- 
pression causée  par  le  fragment  interne  qui  se 
déplace  incomplètement  selon  l’épaisseur  de 
l’os  , en  se  portant  un  peu  vers  le  bas  ; cette 
dépression  disparaît  facilement  dès  qu’on  sou- 
lève l’épaule,  en  repoussant  en  haut  l’aisselle 
ou  le  coude.  Du  reste  , les  mouveinens  ne  sont 
que  très-peu  gênés  par  la  douleur. 

Quand  la  fracture  de  la  clavicule  est  simple, 
et  sur-tout  quand  elle  ne  dépend  pas  d’une 
cause  immédiate  , c’est  une  maladie  de  peu 
d’importance.  Abandonnée  à elle-même  , les 
fragmens  se  touchant  encore  , quoique  dépla- 
cés , cette  fracture  se  consolide  parfaitement  ; 
à la  vérité , avec  une  difformité  plus  ou  moins 
grande  mais  qui  ne  gêne  presque  pas  , dans 
la  suite,  les  inouvemens  du  membre.  Mais  le 
danger  s’accroît  en  raison  de  la  contusion  des 
parties  molles , et  il  peut  devenir  grand  , si  le 
plexus  brachial,  les  vaisseaux  sous-claviers, 
etc.  , sont  lésés. 

Il  11’y  a point  de  fracture  plus  facile  à réduire 
et  plus  difficile  à maintenir  réduite  , que  celle' 
de  la  clavicule  \ aussi  est- il  extrêmement  rare 
que  cette  fracture  se  consolide  sans  diminutions 
dans  la  longueur  de  l’os  , et  sans  difformité  à 
l’endroit  même  de  la  réunion.  Pour  faire  sen- 
tir les  difficultés  du  traitement  de  cette  frac- 
ture , et  pour  mettre  le  lecteur  en  état  de  ju- 
ger du  degré  d’utilité  des  moyens  que  l’on  ai 
mis  en  usage  , nous  exposerons  d’abord  les  in- 
dications que  ce  cas  présente  , et  nous  recher- 
cherons ensuite  jusqu’à  quel  point  les  banda- 
ges et  les  appareils  connus  sont  propres  à les 
remplir*  * 
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Nous  avons  déjà  parlé  de  la  facilité  avec  la- 
quelle on  réduit  la  fracture  de  la  clavicule  , et 
nous  avons  dit  qu’il  suffisait  pour  cela  de  por- 
ter la  partie  supérieure  du  bras  , pendant  au 
côté  du  tronc,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  , 
avec  une  main  placée  à sa  partie  interne  près 
de  l’aisselle  , tandis  qu’on  porte  sa  partie  in- 
férieure en  dedans  et  un  peu  en  devant , avec 
l’autre  main  placée  sous  le  coude  , et  qu’on 
dirige  la  totalité  du  bras  directement  en  haut , 
afin  de  relever  le  moignon  de  l’épaule  au-des- 
sus du  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du 
sternum.  Par  ce  procédé  on  fait  tout  à-la- fois 
l’extension  , la  contre-extension  et  la  coapta- 
tion, et  l’on  redonne  à la  clavicule  sa  longueur 
et  sa  direction  naturelles» 

Dans  presque  toutes  les  fractures  , après, 
avoir  replacé  les  ffagmens  dans  leurs  rapports 
naturels  , on  peut  appliquer  autour  de  l’os  des 
bandages  et  des  pièces  d’appareil  qui  s’oppo- 
sent à de  nouveaux  déplacemens,  et  qui  main- 
tiennent les  pièces  de  l’os  fracturé  en  contact 
et  dans  la  situation  qu’on  leur  a donnée  lors 
de  la  réduction.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans, 
la  fracture  de  la  clavicule  $ on  ne  peut  obtenir 
une  réunion  exempte  de  raccourcissement  et 
de  difformité,  qu’en  continuant  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  l’extension  et  la  contre- 
extension  que  l’on  pratique  dans  le  moment  de 
1 la  réduction  j c’est  le  seul  moyen  de  prévenir 
de  nouveaux  déplacemens  , de  maintenir  les 
ffagmens  bout  à bout , et  d’obtenir  leur  réu- 
nion dans  cette  situation.  Il  suit  delà  qu’un  ap- 
1 pareil  quelconque  , destiné  à contenir  la  frac- 
ture de  la  clavicule  , ne  peut  être  efficace 
1 qu’autant  qu’il  maintient  l’épaule  dans  la  po- 

12.. 
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sition  où  elle  a été  mise  par  1’effort  de  la  ré- 
duction : mais  il  faut  aussi  que  l’action  de  ce 
même  appareil  soit  constante  et  invariable  ; 
car  pour  peu  qu’elle  vienne  à céder  , le  frag- 
ment externe  obéit  à l’action  du  grand  et  du 
petit  pectoral,  qui  tendent  sans  cesse  à rap- 
procher le  bras  du  tronc  ; il  cède  également 
au  poids  du  bras  qui  le  porte  en  bas  , et  la  cla- 
vicule rompue  ne  pouvant  plus  soutenir  l’é- 
paule à la  hauteur  naturelle , ce  même  frag- 
ment externe  passe  au  dessous  de  l’interne, 
se  rapproche  de  la  poitrine , et  le  déplacement 
des  fraginens  a lieu  de  nouveau  selon  la  lon- 
gueur de  l’os. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  moyens 
que  l’on  a mis  en  usage  pour  le  traitement  de 
la  fracture  dont  nous  parlons , il  sera  facile 
de  voir  qu’ils  sont  bien  éloignés  de  réunir  les 
conditions  qui  les  rendraient  propres  à procu- 
rer la  guérison  la  moins  défectueuse.  Celui 
qui  a été  employé  le  plus  anciennement  et  le 
plus  généralement,  est  le  bandage  étoilé,  qui 
se  fait  en  conduisant' une  bande  d’une  épaule 
à l’autre  par  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  , 
de  manière  à décrire  un  8 de  chiffre  dont  les 
croisés  correspondent  à l’intervalle  des  omo- 
plates , tandis  que  les  circulaires  de  la  bande 
embrassent  le  moignon  des  épaules.  Pendant 
l’application  de  ce  bandage  , on  s’efforce  de 
porter  les  épaules  en  arrière  , et  l’on  se  propose 
de  les  maintenir  dans  cette  position  par  son 
moyen.  Mais  il  est  facile  de  voir  que  ce  ban- 
dage , qui  n’a  d’autre  effet  que  de  porter  les 
épaules  en  arrière  , manque  des  deux  condi- 
tions qui  le  rendraient  propre  à remplir  l’objet 
qu’on  se  propose  dans  le  traitement  de  la  frac- 
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ture  de  la  clavicule , et  qui  est  de  porter  l’é- 
paule en  dehors  , et  de  soutenir  le  poids  de 
l’extrémité  supérieure.  En  supposant  même  que 
,1a  seule  indication  à remplir  consistât  à porter 
les  épaules  fortement  en  arrière  et  à les  main- 
tenir dans  cette  position  , le  bandage  en  8 de 
chiffre  serait  insuffisant  pour  produire  cet  ef- 
fet , attendu  que  les  cercles  en  étant  trop  lar- 
ges , ils  s’enfoncent  trop  sur  les  épaules  , et 
que  la  ligne  de  direction  de  la  puissance  passe 

^ue  par  le  point  d’appui , ce  qui  en  rend 
is  grande  partie  absolument  inutile.  Ajou- 
tons à cela  que  le  bandage  se  relâche  prompte- 
ment , et  que  la  précaution  de  le  serrer  beaucoup 
pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  n’a  d’autre 
effet  que  celui  de  lui  faire  exercer  sur  les  saillies 
formées  par  le  grand  pectoral  et  le  grand  dor- 
sal , une  compression  fort  incommode  , quel- 
quefois insupportable  , cfou  résultent  des  ex- 
coriations , et  même  la  mortification  des  tégu- 
mens.  Ces  derniers  accidens  sont  d’autant  plus 
à craindre  , que  la  bande  se  plisse  , se  roule 
dans  l’aisselle,  ce  qui  rend  la  compression  qu’elle 
exerce,  si  pénible  , qu’on  a vu  des  malades 
renoncer  au  traitement  de  leur  fracture  , et 
l’abandonner  entièrement  à la  nature. 

Pour'  augmenter  la  force  de  ce  bandage  . 

o , n 7 

et  rendre  son  action  permanente  sans  être 
obligé  de  le  défaire  toutes  les  fois  qu’il  est  re- 
lâché , J.  L.  Petit  conseille  de  placer  une 
compresse  étroite  et  longue  sur  la  peau  der- 
rière le  dos  , et  d’une  épaule  à l’autre  , avant 
d’appliquer  la  bande.  Le  bandage  étant  achevé  , 
il  prescrit  de  tirer  en  sens  inverse  les  extrémités 
de  la  compresse  transversale  , et  de  les  fixer 
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ensemble  II  est  évident  que  cette  compresse 
n’ajoute  rien  ou  presque  rien  à l’action  du  ban- 
dage en  8 de  chiffre.  Si  on  veut  qu’elle  rem- 
plisse les  vues  pour  lesquelles  elle  est  prescrite , 
il  faut  faire  faire  à la  bande  quelques  circon- 
volutions particulières  autour  de  chaque  épau- 
le : de  cette  façon  , en  tirant  les  extrémités  de 
la  compresse  l’une  vers  l’autre  , 011  rapproche 
puissamment  les  épaules  l’une  de  l’autre  en 
arrière.  O11  voit  aisément  que  cette  addition  au 
bandage  en  8 de  chiffre  , ne  sert  qu’à  aug- 
menter sa  constriction  , et  par  conséquent  à le 
rendre  plus  incommode  et  plus  difficile  à sup- 

Îiorter  , sans  empêcher  le  relâchement  des 
landes  ; mais  elle  ne  remédie  en  aucune  ma- 
nière au  vice  radical  du  bandage  , qui  11’en 
est  pas  plus  propre  à remplir  les  indications 
essentielles  , et  dont  tout  l’effet  se  borne  à por- 
ter les  épaules  en  arrière  avec  un  peu  plus  de 
force  j dans  le  premier  moment  de  son  appli- 
cation. 

La  croix  de  Heister , le  corset  de  Brasdor , 
la  courroie  de  Bruninshausen  , et  tous  les  au- 
très  moyens  analogues  partagent  plus  ou  moins 
les  defauts  du  bandage  dont  nous  venons  de 
parler.  Cependant  il  faut  convenir  qu’ils  agis- 
sent avec  plus  de  force  , que  leur  action  est 
moins  variable  3 et  que  les  malades  les  sup- 
portent mieux  ; mais  ils  sont  bien  inférieurs 
aux  moyens  dant  nous  allons  parler. 

Desault  est  le  premier  qui  ait  bien  saisi  les 
indications  de  la  fracture  de  la  clavicule  , et 
qui  ait  eu  l’idée  de  se  servir  de  l’humérus  , 
commed’un  levierdu  premiergenre , au  moyen 
d’un  coussin  placé  entre  sa  partie  supérieure  et 
le  thorax  , pour  remplir  ces  mêmes  indica- 
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tions.  Ce  célèbre  chirurgien  avouait  avec  can- 
deur que  Paul  d’Egine  et  Ambroise  Paré  sem- 
blaient avoir  eu  quelqu’idée  analogue  à la 
sienne  $ mais  il  y a loin  du  conseil  vaguement 
exprimé  de  placer  une  pelote  dans  le  creux  de 
l’aisselle  , à l’idée  d’un  appareil  complet,  aussi 
simple  que  bien  conçu  , qui  porte  l’empreinte 
du  vrai  génie  , et  qui  est  sorti  des  mains  de 
son  auteur  , peut-être  avec  toutes  les  perfec- 
tions dont  il  était  susceptible.  Depuis  que  la 
méthode  de  Desault  est  connue  , l’émulation  a 
produit  difïërens  essais  sur  la  même  matière  , 
et  l’on  a modifié  son  appareil  de  diverses  ma- 
nières , mais  en  se  conformant  toujours  aux 
idées  de  ce  célèbre  praticien.  Ainsi  on  peut  dire 
de  cette  méthode  ce  que  Louis  a dit  de  celle 
de  Petit , pour  l’opération  de  la  fistule  lacry- 
male : « Elle  est  un  tronc  sur  lequel  on  a enté 
« plusieurs  inventions  particulières  plus  ou 
« moins  réfléchies,  qui  , loin  de  la  détruire, 
>3  font  honneur  au  génie  de  M.  Petit.  « 
L’appareil  de  Desault  consiste  en  un  coussin 
cunéiforme  , fait  avec  des  morceaux  de  linge 
usé  , assujetti  par  quelques  tours  de  bande 
contre  le  côté  du  thorax  et  sur  l’épaule  du  côté 
sain  y de  manière  que  la  base  du  coin  corres- 
ponde dans  le  creux  de  l’aisselle  du  côté  ma- 
lade j et  en  deux  longues  bandes  destinées  à 
être  employées  ainsi  qu’il  suit.  Le  bras  du  côté 
malade  qui  , pendant  l’application  du  coussin  , 
était  soutenu  horizontalement,  est  ramené  à 
côté  du  tronc  sur  le  coussin  cunéiforme  , de 
manière  que  la  base  de  celui-ci  remplissant  et 
au-delà  l’intervalle  qui  se  trouve  entre  l’extré- 
mité supérieure  de  l’humérus  et  la  poitrine, 
l’épaule  se  trouve  d’autant  plus  portée  en  de- 
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hors  , que  la  base  du  coussin  est  plus  épaisse  , 
et  que  le  çoude  est  plus  près  du  tronc.  D un. 
autre  coté,  le  coude  étant  dirigé  un  peu  en  de- 
vant, l’épaule  est  portée  d’autant  en  arrière. 
Enfin , en  soulevant  le  coude  , on  dirige  1 épaule 
en  liant,  ce  qui  donne  à la  clavicule  sa  lon- 
gueur et  sa  direction  naturelles.  Il  ne  s’agit 
plus  que  d’assujettir  solidement  le  bras  dans 
cette  position  , puisque  delà  dépend  tout  le 
reste.  La  première  des  deux  bandes  sert  d’abord 
à faire  des  circulaires  , ou  plutôt  des  doioires 
ascendans  qui  comprennent  la  poitrine  et  toute 
la  longueur  du  bras  depuis  le  coude  jusqu’au- 
près de  l’épaule.  La  seconde  partant  de  dessous 
l’aisselle  du  côté  sain  , monte  obliquement  sur 
l’épaule  malade,  descend  derrière  le  bras,  sons 
le  coude  du  même  côté  , sous  la  partie  supé- 
rieure de  l’avant-bras  ; delà  elle  remonte  obli- 
quement sous  l’aisselle  du  côté  sain,  derrière 
la  poitrine  , sur  l’épaule  du  côté  malade  ; elle 
redescend  ensuite  devant  le  bras  et  sons  le  cou- 
de du  même  côté  , pour  remonter  obliquement 
derrière  la  poitrine  , sous  faisselle  saine,  sur 
l’épaule  malade  , etc.  , continuant  à parcourir 
les  mêmes  circuits  jusqu’à  trois  fois  , et  finis- 
sant par  de  nouveaux  circulaires  qui  assujet- 
tissent le  tout. 

bious  observerons  relativement  à la  cons- 
truction et  aux  effets  de  cet  appareil  , que  le 
linge  usé  dont  Desault  se  servait  pour  faire  son 
coussin  cunéiforme  , rend  cette  pièce  infini- 
ment trop  dure  , et  qu’elle  a souvent  causé  des 
douleurs  intolérables  , l’engourdissement  de 
tout  le  membre  , et  même  des  ulcérations  pro- 
fondes à la  face  interne  du  bras  , faute  d’avoir 
levé  l’apareil  à propos.  Un  paillasson  de  balle 
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d’avoine  est  préférable  à cause  de  sa  mollesse 
et  de  la  douceur  de  la  compression  qu’il  ex- 
erce j mais  il  ne  conserve  pas  long -temps  sa 
forme  , et  il  a l’inconvénient  d’obliger  à renou- 
veler souvent  l’appareil  , si  l’on  veut  qu’il 
agisse  avec  exactitude.  Le  coton  , qui  n’a  pas  le 
même  inconvénient , mais  qui  n’a  pas  toute  la 
fermeté  désirable  pour  cet  usage  , est  pourtant 
encore  ce  qu’il  y a de  mieux  pour  la  construc- 
tion du  coussin  cunéiforme. 

La  dernière  bande  dont  l’application  compli- 
quée a pour  but  de  prendre  sur  les  épaules  un 
point  d’appui  suffisant  pour  soutenir  le  poids 
de  l’extrémité  supérieure  , et  de  maintenir  le 
coude  dirigé  en  avant,  perd  une  grande  partie 
de  son  action  dans  les  spirales  prolongées 
qu’elle  décrit , depuis  au-dessous  du  coude  du 
côté  malade , au-dessous  de  l’aisselle  du  côté 
sain  jusques  sur  l’épaule  du  côté  de  la  fracture: 
d’ailleurs  , elle  passe  sous  le  coude  malade  , di- 
rigée alternativement  de  devant  en  arrière  , et 
de  derrière  en  devant.  Elle  est  d’une  applica- 
tion bien  plus  simple  et  bien  plus  propre  à l’u- 
tilité qu’on  s’en  promet  , quand  on  la  conduit 
de  dessus  l’épaule  du  côté  sain  , sous  le  coude 
du  côté  de  la  fracture.  Alors , la  bande  agit  dans 
une  direction  simple  et  soutient  bien  plus  soli- 
dement le  coude  et  toute  l’extrémité  supérieure  ; 
et  comme  elle  passe  sous  le  coude  toujours  de 
derrière  en  devant , elle  dirige  bien  plus  sûre- 
ment cette  partie  dans  le  sens  convenable. 

Tel  qu’il  est , et  avec  les  cliangerriens  que 
nous  venons  d’indiquer  y cet  appareil  a encore 
des  inconvénient.  Il  est  fatigant  pour  le  ma- 
lade , gêne  les  mouvemens  de  la  respiration 
surtout  dans  le  principe,  comprime  les  seins 
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et  les  rend  douloureux  , chez  les  femmes  , etc. 
Mais  le  plus  grand  de  ses  défauts , est  celui 
qu’il  partage  avec  tous  les  appareils  faits  avec 
de  longues  bandes  de  toile;  ces  liens  ne  tardent 
pas  à se  relâcher  , et  si  l’on  n’a  pas  le  soin  de 
les  rétablir  tous  les  deux  ou  trois  jours  , sur- 
tout dans  le  commencement  , ils  n’ont  bientôt 
plus  aucune  action.  Or  , comme  ce  bandage 
est  compliqué  , long  et  embarrassant  à faire  , 
chaque  renouvellement  rend  inévitables  des 
mouvemens  des  fragmens  , qui  nuisent  beau- 
coup à la  consolidation  de  la  fracture.  C’est 
pour  éviter  ce  dernier  inconvénient  , et  pour 
mettre  en  usage  la  méthode  de  Desault  avec  un 
appareil  plus  simple  et  plus  facile  à resserrer  , 
sans  s’exposer  à déranger  les  fragmens  , que 
nous  avons  fait  construire  celui  que  nous  al- 
lons décrire  , et  que  nous  avons  employé  sou- 
vent avec  le  plus  grand  succès  (1). 

Un  coussin  cunéiforme  , construit  sur  les 
principes  que  nous  avons  exposés  , est  fixé  sous 
1’aisselle  du  côté  malade  , au  moyen  de  deux 
liens  adaptés  à ses  angles  supérieurs  , et  qui 
sont  conduits  par  la  partie  antérieure  et  la  pos- 
térieure de  la  poitrine  , sur  l’épaule  du  côté 
sain  , pour  y être  attachés.  Une  ceinture  de 
toile  piquée  , large  d’environ  cinq  pouces  , 
est  placée  aiitour  de  la  poitrine  à la  hauteur  du 
coude , et  serrée  par  trois  boucles  et  trois  cour- 
roies fixées  à ses  extrémités.  Un  bracelet  , éga- 
lement de  toile  piquée,  de  quatre  ou  cinq  tra- 
vers de  doigt  de  large,  est  placé  autour  de  la 
partie  inférieure  du  bras  malade  , et  fixé  par  le 
moyen  d’un  lacet.  Quatre  courroies  attachées 


(1)  Voyez  Planche  I , Figures  1,2,3. 
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an  bracelet , deux  en  avant  et  deux  en  arrière  , 
s’engagent  dans  des  boucles  correspondantes 
fixées  à la  ceinture  , et  servent  à ramener  le 
coude  contre  le  tronc  , tandis  que  le  coussin 
qui  résiste  sous  l’aisselle  , pousse  en  dehors  la 
•partie  supérieure  du  bras  et  l’épaule.  En  ser- 
rant plus  ou  moins  les  courroies  antérieures  , 
on  ramène  plus  ou  moins  le  coude  en  avant. 
Enfin , on  soutient  le  poids  de  l’extrémité  supé- 
rieure, au  moyen  d’une  écharpe  qui  embrasse 
l’avant-bras,  la  main  et  le  coude,  et  qui  est 
fixée  sur  l’épaule  du  côté  sain. 

On  voit  que  cet  appareil  est  de  la  plus  grande 
simplicité  ; que  rien  n’est  si  facile  que  de  le  te- 
nir serré  au  point  convenable , puisqu’il  suffit 
pour  cela  de  tendre  les  courroies , ce  que  le 
malade  peut  faire  lui-même;  et  que  les  soins 
qu’il  exige  pour  être  entretenu  sèrré  convena- 
blement, n’exposent  pas  à communiquer  aux 
fragrnens  des  mouvemens  nuisibles  à leur  réu- 
nion. 

On  rencontre  des  sujets  dqnt  la  poitrine  ne 
peut  supporter  aucune  compression  , et  chez 
lesquels  par  conséquent  cet  appareil  ne  réus- 
sirait pas  mieux  que  tout  autre;  tels  sont,  par 
exemple,  les  asthmatiques.  Il  y a des  cas  oti  la 
fracture  étant  compliquée  de  contusion  , ou 
même  d’engorgement  inflammatoire  , on  ne 
peut  songer  d’abord  à la  réduction  , et  si  les  ac- 
cidens  sont  quelque  temps  à se  dissiper,  la  con- 
solidation est  trop  avancée  pour  qu’on  puisse 
retirer  quelque  avantage  des  appareils  conten- 
tifs. Dans  tous  ces  cas  , il  faut  se  contenter  de 
tenir  le  bras  immobile  auprès  du  tronc  , et  de 
soutenir  son  poids  aussi  exactement  qu'il  est 
possible , par  une  bonne  écharpe.  Ce  serait  le 
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cas  de  l’application  de  la  méthode  dè  Bell  ,,  si 
ce  Chirurgien  avait  songé  à la  nécessité  de  ren- 
dre le  bras  immobile,  en  l’assujettissant  au- 
près du  tronc.  On  doit , dans  ce  cas  , placer  en- 
tre le  bras  et  le  thorax,  un  ooussin  d’épaisseur 
égale,  assujettir  ces  deux  parties  entr’elles -par 
des  doloires  qui  s’étendent  jusqu’au  coude  et 
qui  soient  plus  serrés  dans  ce  dernier  point , et 
placer  ensuite  une  grande  écharpe  qui  com- 
prenne la  main  , l’avant-bras  et  le  coude.  La 
fracture  guérit  alors  par  la  réunion  des  frag- 
mens  dans  l’état  de  déplacement  où  ils  se  trou- 
vent ; mais  la  difformité  qui  en  résulte  a si  peu 
d’inconvéniens  , que  quelques  praticiens  ont 
pensé  qu’il  serait  plus  avantageux  d’abandonner 
toutes  les  fractures  de  la  clavicule  à la  nature, 
que  d’exposer  le  malade  à la  gêne  d’un  traite- 
ment, par  lequel  on  chercherait  à prévenir 
cette  difformité.  On  sent  bien  que  celte  opi- 
nion est  exagérée  ; mais  aussi  on  ne  peut  pas 
nier  qu’il  n’y  ait  des  cas  où  il  est  impossible 
d’obtenir  une  guérison  exempte  de  difformité. 

Si  la  fracture  est  simple  , le  malade  ne  sera 
assujetti  à la  diète  que  pendant  les  premiers 
jours  j il  pourra  se  tenir  levé  , il  pourrait  même 
sortir  et  se  promener  au  bout  de  quelques  jours. 
Cependant , comme  il  est  difficile  de  bien  sou- 
tenir le  poids  du  membre  , et  que  les  inouve- 
mens  du  corps  se  communiquent  toujours  plus 
ou  moins  au  bras  et  à l’épaule  , et  par  consé- 
quent aux  ffaginens  de  la  clavicule  , il  vaut  en- 
core mieux  que  le  malade  garde  l’appartement, 
et  qu’il  reste  assis. 

Dans  les  cas  compliqués , le  régime  et  le  trai- 
tement doivent  être  dirigés  conformément  aux 
préceptes  généraux  que  nous  avons  déjà  expo- 
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ses  , et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas 
ici , parce  que  le  cas  dont  il  s’agit  , n’offre 
aucune  particularité  remarquable  a cet  égard. 

Enfin  , quand  la  fracture  a lieu  à l’extrémité 
scapulaire  de  la  clavicule  , entre  l’apophyse 
acromion  et  la  coracoïde  , il  suffit , pour  faci- 
liter la  consolidation  des  fragmens  dans  les 
rapports  les  plus  naturels  , de  tenir  le  coude 
soulevé,  et  le  bras  fixé  sur  la  poitrine.  Ainsi 
l’appareil  que  nous  venons  d’indiquer  , et  qui 
consiste  en  un  coussin  d’épaisseur  égale  par- 
tout , des  doloires  descendans  qui  embrassent  le 
bras  et  le  tronc , et  une  grande  écharpe  attachée 
d’une  manière  solide , suffit  dans  ce  cas. 
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CHAPITRE  X. 


Des  Fractures  de  l’ Humérus. 

T / humérus  peut  être  fracturé  au-dessous  de 
l’insertion  des  muscles  grand  dorsal  , grand, 
pectoral  et  grand  rond  , ou  au-dessus  de  cette 
insertion.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  prend 
le  nom  de  fracture  du  corps  de  l’humérus  , et 
dans  le  second,  celui  de  fracture  du  col  de  l’os. 

Articxe  premier. 

De  la  Fracture  du  corps  de  V Humérus. 

Le  corps  de  l’humérus  peut  être  fracturé 
dans  tous  les  points  de  sa  longueur.  Le  plus 
ordinairement  la  fracture  a lieu  à la  partie 
moyenne , un  peu  au-dessous  de  l’insertion  du 
muscle  deltoïde,  quelquefois  au-dessus  de  cette 
insertion , d’autres  fois  vers  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’os  , plus  ou  moins  près  de  l’articu- 
lation du  coude  ; et  l’on  a vu  des  cas  où  les 
condyles  étaient  en  même  temps  séparés  l’un 
de  l’autre.  Cette  fracture  est  tantôt  transver- 
sale , tantôt  oblique  , et  quelquefois  comminu- 
tive.  Elle  peut  être  simple  , ou  compliquée. 

Les  causes  capables  de  la  produire , agissent 
rarement  sur  les  deux  extrémités  de  l’os  et  en 
faisant  effort  pour  augmenter  ses  courbures  na- 
turelles , ou  plutôt  ces  courbures  sont  trop  peu 
marquées , pour  favoriser  l’action  de  ces  causes 
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indirectes  ; le  plus  souvent  c’est  par  une  cause 
qui  agit  immédiatement  sur  le  point  fracturé, 
que  la  maladie  est  produite.  Delà  vient  que  la 
fracture  est  souvent  compliquée  de  contusion  , 
d’épanchement  sanguin , etc. 

L’humérus  étant  entouré  par  un  grand  nom- 
bre de  muscles  dont  les  uns  servent  à ses  mou- 
vemens  , et  les  autres  à ceux  de  l’avant-bras  , 
ses  fractures  sont  toujours  accompagnées  de 
déplacement  des  fragmens  5 mais  le  déplace- 
ment est  différent  selon  l’espèce  et  sa  situation 
de  la  fracture. 

La  fracture  transversale  n’est  pas  plus  exemp- 
te de  déplacement  que  la  fracture  oblique  5 
mais  dans  cette  dernière , il  est  beaucoup  plus 
facile  et  plus  étendu. 

Quand  la  fracture  est  située  au-dessous  cle 
l’insertion  du  deltoïde  , ce  muscle  entraîne  en 
dehors  et  un  peu  en  avant  le  fragment  supé- 
rieur, tandis  que  l’inférieur  est  entraîné  légè- 
rement dans  le  sens  contraire  par  le  triceps. 

Quand  elle  a lieu  dans  l’étendue  cle  l’attache 
du  brachial  antérieur  , le  déplacement  est  peu 
considérable  , parce  que  ce  muscle  contre- ba- 
lance l’action  du  triceps , et  que  les  fragmens 
11e  peuvent  guère  être  entraînés  dans  aucun 
sens.  Mais  quand  elle  est  située  très-près  de 
l’articulation  du  coude  , le  déplacement  des 
fragmens  ne  peut  avoir  lieu  qu’en  arrière  ou  en 
avant,  attendu  que  les  muscles  brachial  anté- 
rieur et  triceps,  ne  s’insèrent  point  à l’os  dans 
cette  région , et  que  la  largeur  de  l’humérus 
dans  cette  partie  , multiplie  l’étendue  du  con- 
tact des  fragmens  dans  le  sens  transversal. 

Lorsque  l’humérus  est  fracturé  au-dessus  de 
l’insertion  du  muscle  deltoïde  y le  fragment 
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inferieur  est  porté  en  dehors  par  l’action  de  ce 
muscle,  pendant  que  le  supérieur  est  tiré  en 
dedans  par  le  grand  pectoral  , le  grand  dorsal 
et  le  grand  rond.  Le  poids  du  bras  est  cause  , 
sans  doute  , que  tous  ces  déplacemcns  n’ont 
lieu  que  selon  l’épaisseur  de  l’os  , ou  du  moins 
qu’ils  sont  très-peu  étendus  selon  sa  longueur. 

La  fracture  du  corps  de  l’humérus  est  carac- 
térisée par  la  douleur  fixe , l’impuissance  du 
bras,  sa  difformité  , et  sur  tout  par  la  mobilité 
des  fragmens  et  parla  crépitation.  Pour  s’assu- 
rer de  ces  deux  derniers  signes  , le  malade  étant 
assis  et  deshabillé  , on  saisira  le  bras  au-dessous  . 
du  point  où  Pou  soupçonne  la  fracture  , les 
pouces  des  deux  mains  placés  parallèlement  à 
l’axe  du  bras  sur  sa  face  externe  ; et  les  autres 
doigts  sur  sa  face  interne  ; et  faisant  effort  pour 
conduire  le  coude  alternativement  en  dedans 
et  en  dehors,  et  comme  pour  plier  le  bras  dans 
sa  longueur  dans  l’un  et  l’autre  sens  , les  deux 
pouces  qui  sont  appuyés  sur  l’os  , ne  tardent 
pas  à distinguer  le  mouvement,  quand  il  existe, 
et  la  crépitation  quand  elle  a lieu. 

En  général , quand  la  fracture  ne  s’éloigne 
pas  de  la  partie  moyenne  de  l’os,  il  n’est. pas 
difficile  de  la  reconnaître  , et  une  erreur  à cet 
égard  serait  impardonnable  ; mais  quand  elle 
est  située  vers  la  partie  supérieure  , elle  peut 
être  confondue  avec  la  luxation  de  l’humérus  , 
comme  nous  le  dirons  dans  la  suite  ; et  quand 
elle  a lieu  vers  l’articulation  du  coude  , elle 
peut  être  confondue  avec  la  luxation  de  l’avant- 
bras,  où  la  luxation  peut  être  prise  pour  une 
fracture  , ce  qui  est  bien  plus  fâcheux.  Je  pour- 
rais citer  un  grand  nombre  de  méprises  de  ce 
dernier  genre  , auxquelles  j’ai  pu  remédier,  et 
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un  plus  grand  nombre  encore  , où  l’ancienneté 
de  la  maladie  m’a  mis  dans  l’impossibilité  de 
prévenir  la  perte  totale  des  mouvemens  de  l’a- 
vant-bras. Quoiqu’il  soit  vrai  de  dire  que  des 
Connaissances  anatomiques  exactes  , une  ins- 
truction solide  en  pathologie  , et  une  grande 
attention  peuvent  faire  éviter  cet  écueil;  cepen- 
dant il  faut  convenir  que  quelques  cas  de  frac- 
ture de  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus  très- 
près  de  l’articulation  , accompagnés  de  gonfle- 
ment , d’engorgement  inflammatoire  , offrent 
assez  de  difficulté  pour  exiger  toute  l’attention 
d’un  praticien  consommé. 

La  fracture  simple  de  l’humérus  n’est  pas 
une  maladie  grave,  à moins  qu’elle  ne  soit  si- 
tuée très-près  de  l’articulation  inférieure  de  cet 
os  ; dans  ce  cas  , elle  peut  donner  lieu  à des 
accidens  inflammatoires  plus  ou  moins  dange- 
reux , à l’engorgement  des  ligainens  , et  causer 
une  fausse  ankylosé.  Les  complications  dont 
cette  fracture  est  susceptible,  ajoutent  à son 
danger,  en  raison  de  leur  nature  et  de  leur  degré. 

D 7 , O 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  facile  ; 
mais  comme  l’appareil  propre  à les  contenir 
doit  agir  circulairement  sur  le  bras  et  compri- 
mer les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines 
sanguines  au  point  de  gêner  leurs  fonctions  , 
il  ne  tarde  pas  à survenir  un  engorgement  pâ- 

Iteux  de  l’avant-bras  et  de  la  main  , qui  rend 
indispensable  la  précaution  suivante. 

Il  faut  toujours  commencer  par  appliquer 
sur  la  main  et  l’avant-bras  , un  bandage  roulé. 
Quelques-uns  appliquent  d’abord  le  gantelet , 
composé  de  bandelettes  étroites  roulées  autour 
de  chaque  doigt  ; mais  on  peut  se  contenter 
d’une  bande  ordinaire  dont  on  commence 
3.  i3 
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l’application  à la  base  des  doigts , montant 
ensuite  par  des  doloires  jusqu’au  coude.  La 
bande  arrêtée  à ce  point  , on  procède  à la 
réduction.  Un  aide  placé  du  côté  sain  saisit 
l’épaule  avec  les  deux  mains  pour  l’assujettir 
et  faire  ainsi  la  contre-extension.  Un  second 
aide  fait  l’extension  en  saisissant  l’avant- bras 
ou  les  condyles  de  l’humérus  ; et  un  troisième 
soutient  la  main  , tandis  que  le  Chirurgien 
placé  au  côté  externe  du  membre  malade  , ré- 
tablit les  fragmens  dans  leur  situation  natu- 
relle } par  des  pressions  convenables  et  ména- 
gées. Lorsque  la  difformité  du  bras  est  dissi- 
pée , que  sa  longueur  et  sa  direction  naturelles 
sont  rétablies  , que  la  tubérosité  externe  de 
l’huinérus  est  sur  la  même  ligne  que  la  partie 
la  plus  saillante  du  moignon  de  i’épaule  , et 
que  la  réduction  est  accomplie  , on  fait  plier 
l’avant-bras  jusqu’à  ce  qu’il  forme  seulement 
un  angle  obtus  avec  le  bras  j et  avec  la  suite  de 
la  bande  qui  a servi  aux  doloires  de  l’avant- 
bras  , ou  avec  une  nouvelle  , on  recouvre  le 
bras  de  bas  en  haut , ayant  soin  de  remplir 
l’excavation  qui  répond  à l’insertion  du  del- 
toïde avec  de  la  charpie  ou  du  coton  , de  serrer 
médiocrement , à cause  de  l’engorgement  qui 
doit  survenir , et  de  placer  trois  ou  quatre 
circulaires  sur  le  lieu  de  la  fracture. 

On  place  ensuite  sur  chaque  extrémité  des 
diamètres  transversal  et  antéro-postérieur  du 
bras , une  attelle  mince  de  bois  ou  de  fèr- 
blanc  , arrondie  par  ses  extrémités , et  légère- 
ment recourbée  en  forme  de  gouttière , si  elle 
est  de  fer-blanc.  Si  le  membre  est  peu  volumi- 
neux on  pourra  n’en  appliquer  que  trois  , qu’on 
aura  soin  de  placer  à des  distances  égales.  On 
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les  fait  soutenir  par  un  aide  , et  on  les  assujet- 
tit par  de  nouveaux  doloires  , que  l’on  conduit 
de  haut  en  bas , si  l’on  se  sert  du  reste  de  La 
première  bande  , oudanslesens  opposé , si  c’est 
avec  une  bande  nouvelle.  On  rapproche  le  bras 
du  tronc  ; l’avant-bras  est  placé  dans  une  ser- 
viette pliée  en  écharpe  suspendue  à la  nuque  , 
et  des  circulaires  de  bande  comprenant  le  bras 
et  le  tronc  , assujettissent  ces  deux  parties  en- 
semble, en  sorte  que  le  bras  est  parfaitement 
immobile  , et  que  les  fragmens  de  la  fracture  ne 
peuvent  éprouver  le  moindre  déplacement.  L’é- 
charpe pourrait  être  placée  après  la  dernière 
bande  et  par-dessus  les  doloires  qu’elle  forme  $ 
mais  alors  le  poignet  et  l’avant-bras  pourraient 
être  portés  en  avant  et  en  arrière  , et  commu- 
niquer au  fragment  inférieur  de  la  fracture , des 
mouvemens  de  rotation  qu’il  importe  de  pré- 
venir. 

Quand  cet  appareil  est  serré  au  point  conve- 
nable , il  11e  cause  aucune  douleur,  à moins 
que  la  contusion  que  les  parties  molles  ont 
éprouvée  , ne  donne  lieu  à un  engorgement  in- 
flammatoire , et  dans  ce  cas  il  faut  supprimer 
le  bandage  pour  le  réappliquer  quand  cet  acci- 
dent est  dissipé. 

Le  régime  étant  réglé  d’après  les  principes 
généraux  exposés  précédemment , et  le  malade 
ayant  été  saigné  une  ou  plusieurs  lois  , selon 
l’étendue  de  la  contusion  , les  probabilités  de 
l’engorgement  inflammatoire  , etc.  , on  renou- 
vellera l’appareil  tous  les  sept  ou  huit  jours  jus- 
qu’au vingtième  , plus  rarement  ensuite  , et 
du  quarante  - cinquième  au  cinquantième  on 
pourra  le  supprimer,  et  lui  substituer  un  ban- 
dage roulé  propre  à résister  à l’abord  des  hu- 
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meurs,  et  à prévenir  l’engorgement  pâteux  du 
membre. 

Le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus , même  lorsqu’elles  sont 
simples  , cause  beaucoup  plus  d’embarras  au 
Chirurgien.  Ces  fractures  , voisines  de  l'articu- 
lation , donnent  toujours  lieu  à un  certain  de- 
gré d’engorgement  inflammatoire  desligamens, 
qui  presque  toujours  ont  été  irrités  directe- 
ment par  la  cause  qui  a produit  la  fracture  , 
d’où  résulte  le  plus  souvent  un  peu  de  gêne 
dans  les  mouvemens  , et  ce  qu’on  appelle 
fausse  ankylosé.  L’impossibilité  d’éviter  cet  ac- 
cident , impose  la  nécessité  de  tenir  l’avant- 
bras  fléchi  ; attitude  dans  laquelle  il  est  bien 
difficile  qu’un  appareil  quelconque  agisse  éga- 
lement sur  les  deux  fragmens  , et  les  assu- 
jettisse d’une  manière  convenable.  Il  ne  suffît 
pas,  en  effet,  que  les  deux  fragmens  soient 
embrassés  par  l’appareil  ; l'inférieur  est  trop 
peu  étendu  pour  être  suffisamment  contenu  , 
et  les  moyens  contentifs  doivent  agir  particu- 
lièrement sur  l’avant-bras  pour  maintenir  ce 
fragment  dans  sa  situation  naturelle  : or  , il 
est  difficile  de  fixer  solidement  l’avant-bras 
dans  un  degré  déterminé  de  flexion  , d’assujet- 
tir en  même  temps  les  fragmens  d’une  fracture 
voisine  de  l’articulation  du  coude , et  de  mé- 
nager assez  la  compression  pour  que  la  circula- 
tion soit  bien  libre. 

Le  moyen  qui  se  présente  le  plus  naturelle- 
ment, et  que  quelques-uns  ont  proposé,  est 
de  placer  l’avant-bras  dans  i’exj:ension  , et  d’en- 
vironner tout  le  membre  de  quatre  attelles. 
Mais  cette  attitude  , dans  laquelle  la  fracture 
peut  être  contenue  de  la  manière  la  plus  soiide , 
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devient  bientôt  insupportable  par  les  douleurs 
qu'elle  ne  tarde  pas  à produire  , et  ce  que  nous 
avons  dit  du  danger  de  la  fausse  ankylosé  , né 
permet  pas  d’employer  un  appareil  qui  néces- 
site l’extension  de  l’avant-bras  ; car  si  les  mou- 
vemens  du  coude  viennent  à être  diminués  ou 
perdus  , rien  n’est  plus  incommode  qu’un 
avant  bras  étendu  et  roide. 

On  préviendra  cet  inconvénient , et  on  don- 
nera à l’appareil  toute  la  solidité  convenable  , 
en  tenant  l’avant-bras  fléchi  , et  en  plaçant  sur 
toute  sa  longueur  et  sur  celle  du  bras,  après  les 
avoir  entourés  d’un  bandage  roulé , deux  at- 
telles épaisses  de  carton  mouillées,  Tune  du 
côté  de  la  flexion  , et  l’autre  du  côté  de  l’exten- 
sion , et  que  l’on  assujettira  avec  une  bande 
assez  longue  pour  couvrir  deux  fois  tout  le 
membre.  On  fendra  ces  attelles  de  côté  et  d’au- 
tre, dans  le  quart  de  leur  largeur,  à l’endroit 
correspondant  au  coude  , afin  qu’elles  s’appli- 
quent plus  exactement  sur  le  membre.  En  se 
desséchant,  ces  attelles  acquièrent  de  la  soli- 
dité , et  forment  une  espèce  de  moule  qui  em- 
pêche les  mouvemens  de  l’avant-bras,  et  par 
conséquent  ceux  du  fragment  inférieur  de  la 
fracture. 

Quand  la  fracture  dn  bras  est  compliquée 
de  contusion  ou  de  plaie  , on  place  le  membre 
sur  un  oreiller  , l’avant-bras  fléchi  à angle  ob- 
tus j on  se  sert  du  bandage  de  Seul  te  t , par- 
dessus lequel  on  applique  d’abord  des  paillas- 
sons de  balle  d’avoine  , et  ensuite  des  attelles 
de  bois,  que  l’on  serre  avec  du  ruban  de  fil; 
on  saigne  le  malade  , on  le  met  à la  diète  ÿ en 
un  mot , on  se  conduit  comme  nous  l’avons 
dit  en  parlant  des  fractures  compliquées  en  gé-t 
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néral.  Lorsque  la  complication  a cessé , on 
applique  l’appareil  de  la  fracture  simple  que 
nous  avons  décrit  plus  haut. 

Article  II. 

Des  Fractures  du  coi  de  V Humérus. 

On  appelle  fracture  du  col  de  l’humérus 
celle  qui  a lieu  au-dessus  de  l’insertion  des 
muscles  grand  pectoral , grand  dorsal  et  grand 
rond.  La  partie  de  cet  os  à laquelle  les  Ana- 
tomistes ont  donné  le  nom  de  col  , a si  peu 
d’étendue  , qu’il  paraît  impossible  qu’elle  puisse 
se  fracturer;  cependant  il  existe  des  exemples 
de  la  fracture  de  cette  partie,  et  nous  en  avons 
vu  plusieurs.  Mais  le  plus  ordinairement  la  so- 
lution de  continuité  de  l'humérus  qu’on  appelle 
fracture  de  son  col  , a son  siège  entre  les  tubé- 
rosités de  cet  os  et  l’endroit  où  s’attachent  les 
muscles  grand  pectoral , grand  dorsal  et  grand 
rond. 

La  fracture  du  col  de  l’humérus  ne  peut  être 
produite  que  par  une  cause  qui  agit  immédia- 
tement sur  la  partie  externe  supérieure  du  bras, 
comme  une  chute  ou  un  coup  ; aussi  remar- 
que-t-on que  cette  fracture  est  toujours  accom- 
pagnée d’une  contusion  plus  ou  moins  forte, 
de  gonflement  , de  tension  douloureuse  , et 
quelquefois  même  d’accidens  généraux  très- 
graves,  tels  que  le  délire,  le  tétanos  , etc. 

Lorsque  la  fracture  du  col  de  l’humérus  est 
située  au-dessous  de  l’insertion  des  m uscles  sus- 
épineux  , sous-épineux  et  petit  rond  , sa  con- 
solidation n’éprouve  aucune  difficulté  , et  le 
malade  guérit  aussi  promptoment  et  aussi  fa- 
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cilement  que  si  la  maladie  avait  son  siège  à la 
partie  moyenne  de  l’os.  Mais  lorsqu’elle  est 
située  au-dessus  des  tubérosités  , précisément 
dans  la  ligne  qui  sépare  ces  éminences  de  la 
tête  de  l’os , peut-on  espérer  une  guérison  aussi 
facile  et  aussi  prompte  ? La  consolidation  de 
cette  fracture  ne  doit -elle  pas  éprouver  les 
mêmes  difficultés  que  celle  de  la  fracture  du 
col  du  fémur  qui  a lieu  près  de  sa  tête  ? Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  , il  est  impos- 
sible de  répondre  à ces  questions  d’une  ma- 
nière satisfaisante  : leur  solution  ne  peut  être 
que  le  résultat  toujours  très -lent  de  l’expé- 
rience et  de  l’observation.  Nous  avons  vu  plu- 
sieurs exemples  de  cette  fracture  ; mais  tous  les 
sujets  sur  lesquels  nous  l’avons  rencontrée  , 
étaient  morts  des  suites  de  leur  blessure  ; et 
avant  cette  terminaison  funeste  , il  nous  avait 
été  impossible  de  nous  assurer  du  lieu  précis 
où  l’os  était  cassé. 

A en  juger  par  quelques  faits  qu’on  trouve 
dans  les  auteurs,  et  par  quelques  tins  de  ceux 
que  nous  avons  vus  nous-mêmes  , il  paraît  que 
le  fragment  supérieur  de  cette  fracture  est 
susceptible  d’une  certaine  destruction  , que  dé- 
terminent , peut-être  , les  frottemens  exercés 
par  l’extrémité  du  fragment  inférieur;  et  que 
ce  même  fragment  supérieur  ne  contribue 
presque  point  au  travail  de  la  réunion.  Nous 
avons  vu  une  femme  de  soixante  ans  , qui  , 
dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l’cpaule,  se 
fractura  le  col  de  l’humérus,  et  eut  l’épaule 
très- violemment  contuse.  Le  délire  se  déclara 
le  troisième  jour  ; il  s’y  joignit  des  symptômes 
tétaniques  , et  la  mort  survint  le  septième 
jour.  La  fracture  av^it  lieu  dans  la  rainure 
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qui  sépare  la  tête  de  l’humérus  d’avec  les  tubé- 
rosités ; le  fragment  supérieur  avait  déjà  subi 
une  déperdition  remarquable  par  le  côté  cor- 
respondant à la  fracture  j il  était  évidemment 
creusé  , et  réduit  à la  calotte  articulaire.  On 
trouve  dans  une  dissertation  de  Reichel  , deux 
exemples  de  cette  fracture.  Dans  les  planches 
qui  accompagnent  l’histoire  des  maladies  dont 
il  est  question  , on  voit  que  dans  l’un  des  deux 
sujets,  qui  était  jeune  , la  réunion  s’est  faite  j 
mais  la  courbure  que  le  col  de  l’humérus  pré- 
sente dans  l’état  naturel  , a disparu  ; la  tête 
est  plus  basse  que  les  tubérosités  j la  surface 
articulaire  est  dirigée  en  dedans  et  non  pas 
obliquement  en  haut  j l’os  a perdu  une  partie 
de  son  épaisseur  dans  ce  même  point  ; le  cal 
est  difforme  , et  ses  inégalités  paraissent  dé- 
pendre exclusivement  du  fragment  inférieur. 
Dans  le  second  sujet , qui  était  adulte  , la  forme 
générale  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os  s’était 
mieux  conservée  ; la  réunion  avait  eu  lieu  , 
mais  par  un  cal  difforme  et  composé  de  pro- 
ductions stalactifonnes  , distribuées  d’une  ma- 
nière incomplète  autour  de  la  fracture  seule- 
ment , appartenantes  exclusivement  au  frag- 
ment inférieur  , et  ensevelissant  , pour  ainsi 
dire  , ie  supérieur.  Par  les  intervalles  que  ces 
colonnes  osseuses  irrégulières  laissaient  entre 
elles,  on  pouvait  introduire  une  sonde  et  s'as- 
surer que  1e  côté  externe  de  la  tête  avait  été 
creusé. 

La  fracture  du  col  de  l’humérus  est  toujours 
accompagnée  de  déplacement  : les  muscles 
grand  pectoral  , grand  dorsal  et  grand  rond 
portent  l’extrémité  supérieure  du  fragment  in- 
ferieur en  dedans  , pendant  que  les  muscles  sus- 
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épineux  , sous-épineux  et  petit  rond  font  exécu- 
ter au  fragment  supérieur  un  mouvement  qui 
dirige  la  surface  de  la  cassure  en  dehors.  Ainsi 
le  déplacement  a lieu  suivant  l’épaisseur  de 
l’os  , et  il  est  extrêmement  rare  , ou  plutôt 
il  n’arrive  jamais  qu’il  soit  porté  assez  loin  pour 
que  les  fragments  cessent  cle  se  toucher.  Mais 
si  cela  arrivait , le  fragment  inférieur  serait  tiré 
en  haut  par  les  muscles  coraco- brachial  , bi- 
ceps , deltoïde  et  triceps  brachial , dont  la  di- 
rection est  presque  parallèle  à l’axe  de  l’hu- 
mérus , et  le  déplacement  suivant  la  longueur 
de  l’os  se  joindrait  bientôt  au  déplacement  sui- 
vant l’épaisseur. 

Au  premier  aspect , la  forme  générale  d’un 
membre  supérieur  où  le  col  de  l’humérus  est 
fracturé,  peut  faire  naître  l’idée  de  la  luxation 
de  l’extrémité  supérieure  du  même  os.  Mais 
pour  peu  qu’011  examine  l’état  des  choses,  on 
trouve  bientôt  le  moyen  de  distinguer  ces  deux 
maladies  , et  de  ne  pas  confondre  l’une  avec 
l’autre.  C’est  cependant  ce  qui  est  arrivé  quel- 
quefois, et  ce  dont  j’ai  vu  des  exemples.  Pour 
rendre  ces  méprises  impossibles  à l’avenir,  et 
pour  faire  ressortir  tout  ce  que  le  diagnostic  de 
cette  fracture  a de  propre  et  de  caractéristique  , 
j’en  comparerai  les  signes  avec  ceux  de  la  luxa- 
tion de  l’humérus. 

Dans  les  deux  cas,  il  y a une  dépression  au 
côté  externe  du  bras  au-dessous  de  l'épaule ; 
l’aisselle  est  occupée  par  une  espèce  de  tumeur 
dure;  le  bras  est  dirigé  en  dehors,  et  le  coude 
écarté  du  tronc;  les  mouvemens  qu’on  imprime 
au  bras  sont  douloureux,  et  le  malade  est  dans 
l’impossibilité  de  lui  communiquer  des  mouve- 
mens volontaires. 
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Mais  dans  la  fracture  du  col  de  l’humérus  , 
la  dépression  du  côté  externe  du  bras  ne  com- 
mence qu’au-clessous  du  moignon  de  l’épaule, 
qui  conserve  sa  rondeur  naturelle  ; tandis  que , 
dans  la  luxation  , cette  dépression  comprend  le 
moignon  de  l’épaule  lui-même , dont  la  forme 
spherique  a disparu  , et  qui  présente  alors  une 
surface  plate , terminée  supérieurement  par  un 
angle  saillant,  formé  par  le  bord  et  le  sommet 
de  l’apophyse  acroinion. 

Dans  la  fracture,  la  tumeur  dure  qui  occupe 
l’aisselle  , et  qui  est  formée  par  l’extrémité  du 
fragment  inférieur,  est  peu  marquée,  ne  s’é- 
tend pas  très-haut,  et  sa  surface  est  irrégulière. 
Dans  la  luxation,  au  contraire,  cette  tumeur 
dure , formée  par  la  tête  de  l’humérus  , est  si- 
tuée très-haut,  et  sa  surface  est  arrondie. 

Dans  la  fracture , le  coude  est  écarté  du  tronc , 
mais  on  peut  l’en  rapprocher;  le  malade  ne 
peut  mouvoir  le  bras  volontairement,  mais  on 
peut  lui  communiquer  toute  espèce  de  mouve- 
inens , quoiqu’avec  un  peu  de  douleur.  Dans  la 
luxation  , on  ne  peut  rapprocher  le  coude  du 
tronc , le  bras  est  incliné  en  dehors  et  fixé  dans 
cette  situation,  et  si  l’on  essaie  de  la  changer, 
on  entraîne  l’épaule  dans  tous  les  inouvemens 
que  l’on  imprime  à l’extrémité  supérieure. 

Dans  la  fracture , la  partie  supérieure  du  bras 
jouit  d’une  mobilité  qui  n’a  point  lieu  dans  la 
luxation;  et  lorsqu’on  cherche  à lui  fa're  exé- 
cuter des  mouvemens , on  distingue  presque 
toujours  la  crépitation.  Enfin,  ajoutons  que  la 
réduction  de  la  luxation  du  bras  est  difficile  , et 
exige  des  efforts  considérables , tandis  que  rien 
n’est  aussi  aisé  que  d’opérer  la  réduction  de  la 
fracture  du  col  de  l’humérus. 
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Cette  fracture  est  en  général  plus  fâcheuse  que 
celle  du  corps  de  l’os  ; mais  elle  est  plus  ou 
moins  grave  suivant  son  siège  et  le  degré  de 
contusion  des  parties  molles.  Celle  qui  a lieu  au- 
dessous  des  tubérosités  est  moins  grave  que  celle 
qui  a lieu  au-dessus,  et  dans  le  point  que  les 
Anatomistes  appellent  le  col;  outre  que  celle 
dernière  est  plus  difficile  à contenir,  comme  il 
faut  un  effort  infiniment  plus  considérable  pour 
la  produire,  elle  est  toujours  accompagnée  d’une 
contusion  plus  grande  et  plus  profonde,  d’épan- 
chement de  sang,  quelquefois  même  de  déchire- 
ment des  muscles , d’où  peuvent  résulter  les  acci- 
dens  primitifs  les  plus  graves , et  consécutive- 
ment la  roideur  des  parties  molles  , la  difficulté 
des  mouvemens  du  bras  , et  même  l’ankylose. 

Il  est  facile  de  réduire  la  fracture  du  col  de 
l’humérus,  mais  il  est  très-difficule  de  la  main- 
tenir réduite.  La  raison  de  cette  difficulté  est 
facile  à concevoir  : les  bandages  , les  attelles 
et  tous  les  autres  moyens  dont  on  entoure  un 
membre  pour  contenir  les  fragmens  d’une  frac- 
ture , n’agissent  efficacement  qu’autant  qu’ils 
étendent  leur  action  d’une  manière  égale  sur 
les  deux  pièces  de  l’os  fracturé , or , dans  le  cas 
dont  il  s’agit,  le  fragment  supérieur  est  trop 
court,  et  situé  trop  au-dessus  de  l’attache  des 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal  qui  for- 
ment le  creux  de  l’aisselle , pour  que  les  circon- 
volutions d’un  bandage  roulé  et  les  attelles 
placées  autour  du  membre  , puissent  agir  éga- 
lement sur  les  deux  pièces  osseuses,  et  les  main' 
tenir  exactement  dans  leurs  rapports  naturels. 
Aussi  tous  les  auteurs  ont-ils  reconnu  l’impos- 
sibilité d’employer  avec  fruit  le  bandage  roulé 
dans  cette  occasion.  Il  est  facile  de  s’apercevoir 
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que  le  spica , le  bandage  à dix-huit  chefs  , qu’on 
a proposé  de  substituer  au  bandage  roulé , ne 
peuvent  agir  d’une  manière  plus  avantageuse 
que  ce  dernier , et  n ’ont  pas  plus  d’u  tilité  quelui. 

Moscati , dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux 
de  l’Académie  Royale  de  Chirurgie  de  Paris,  a 
propose  un  appareil  qu’il  regarde  comme  supé- 
rieur à tous  ceux  qui  avaient  été  employés  jus- 
qu’alors, et  qui,  en  effet,  agit  d’une  manière 
bien  plus  exacte.  Cet  appareil  s'applique  de  la 
manière  suivante  : on  place  dans  le  creux  de 
l’aisselle  une  grande  compresse  de  linge  fin, 
carrée , fendue  à quatre  chefs , et  dont  les  extré- 
mités sont  ramenées  deux  autour  de  l’épaule , 
et  deux  autour  du  bas,  ces  dernières  embras- 
sant la  totalité  du  membre  jusqu’au-dessus  des 
condyles  de  l’humérus;  une  seconde  pièce  de 
linge  fin,  simple,  est  appliquée  aussi  dans  le 
creux  de  l’aisselle  ; des  plumasseaux  d’étoupes 
sont  disposés  dans  le  creux  de  l’aisselle  et  autour 
de  l’épaule,  de  manière  à former  sur  toutes  ces 
parties  une  couche  d’un  doigt  d’épaisseur;  une 
compresse  longuette , assez  épaisse,  doit  être 
appliquée  sur  la  partie  externe  de  l’épaule  et  du 
liras,  et  s'étendre  depuis  la  racine  du  cou, 
entre  la  clavicule  et  l’omoplate,  jusqu’à  la  par- 
tie inférieure  de  l’humérus  ; deux  antres  com- 
presses semblables  doivent  être  placées  sur  la 
partie  antérieure  et  la  postérieure  du  bras,  et 
croiser  la  première  en  sautoir,  au-dessus  de  l’é- 
paule, et  une  quatrième,  dont  l'extrémité  su- 
périeure doit  être  repliée  pour  garnir  le  creux 
de  l’aisselie , doit  occuper  le  côté  interne  du 
bras.  Toutes  ces  pièces  d’appareil  doivent  être 
trempées  dans  du  blanc-d’œuf  battu  , et  expri- 
mées avant  leur  application.  Une  dernière  coin- 
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presse  carrée,  fendue  et  aussi  grande  que  la 

Îiremière , doit  être  appliquée  à sec  par-dessus 
e tout.  Ensuite  une  bande  de  cinq  à six  aunes 
est  employée  à faire  des  doloires  ascendans  de- 
puis la  par  lie  inférieure  du  bras  jusqu’à  l’é- 
paule , en  finissant  par  quelques  circonvolutions 
de  spica.  Le  malade  doit  être  couché  horizon- 
talement , le  bras  soutenu  par  des  coussins  de 
laine  matelassés  et  incapables  de  se  laisser  dé- 
primer , afin  que  le  membre  soit  toujours  placé 
sur  un  plan  égal.  Il  faut  aussi  qu’il  garde  le 
plus  parfait  repos  pendant  quelques  heures,  et 
jusqu’après  le  dessèchement  du  blanc -d’œuf 
dont  les  pièces  de  l’appareil  sont  pénétrées.  Ce 
dernier  doit  rester  en  place  pendant  les  trente 
premiers  jours,  après  quoi  on  le  remplace  par 
un  nouveau  bandage  plus  léger,  que  l’on  sup- 
prime au  bout  de  douze  ou  quinze  jours. 

Le  but  queMoscati  se  proposait  était,  comme 
il  le  dit  « de  mettre  la  partie  dans  une  espèce  de 
» moule  fabriqué  sur  elle-même  , en  construi- 
w sant  , si  j’ose  m’exprimer  ainsi  , une  boîte 
» qui  embrassât  l’humérus  et  qui  s’étendît  sur 
53  la  clavicule  et  sur  l’omoplate  , afin  d’assu- 
» jettir  tellement  la  partie  , qu’elle  ne  pût  faire 
35  aucun  mouvement  jusqu’à  la  parfaite  conso- 
33  lidation  des  pièces  désunies.  33 

On  ne  saurait  disconvenir  qu’après  les  pre- 
mières heures  de  son  application , et  après  le 
dessèchement  des  pièces  dont  il  est  composé, 
cet  appareil  ne  jouisse  de  toute  l’exactitude  et 
de  toute  la  solidité  que  son  auteur  desirait 
lui  donner , et  qui  le  rendent  préférable  au 
bandage  roulé  ordinaire , au  spica,  et  sur-tout 
au  bandage  à dix-huit  chefs.  Cependant  il  n’est 
pas  sans  inconvéniens  : la  dureté  qu’il  acquiert 
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et  qui  le  rend  incapable  d’extension  , peut 
rendre  dangereuse  la  compression  qu’il  exerce 
sur  les  parties,  s’il  survient  un  gonflement  un 
peu  considérable;  mais  son  principal  inconvé- 
nient vient  de  ce  que  les  parties  molles  étant 
toujours  plus  ou  moins  engorgées  au  moment 
de  son  application  , lorsque  la  détumescence 
a lieu , le  bandage  ne  se  trouve  plus  en  rapport 
avec  le  membre  dont  le  volume  a diminue  ; le 
moule  se  trouve  alors  trop  grand  , et  n ’exerce 
plus  une  action  suffisante  sur-  les  fragmens  de 
la  fracture.  Cependant  l’appareil,  à cause  de 
sa  dureté  , est  incommode  à renouveler  , on 
ne  peut  l’enlever  qu’avec  effort  et  en  s’expo- 
sant à communiquer  au  membre  des  mouve- 
rnens  nuisibles  ; en  sorte  que  le  moment  où  la 
nature  travaille  le  plus  efficacement  à la  réu- 
nion des  fragmens  , est  précisément  celui  où 
l’on  ne  peut  surveiller  l’état  de  la  fracture  , 
et  s’assurer  de  l'exactitude  de  la  réduction  , et 
que  l’on  ne  peut  guère  éviter  le  danger  d’une 
consolidation  accompagnée  de  difformité  , et 
par  conséquent  de  gêne  dans  les  mouvemens  du 
bras. 

Dans  un  cas  de  fracture  de  l’espèce  qui  nous 
occupe  , Ledran  entoura  le  bras  à i’endroit 
fracturé  , avec  une  compresse  longue  d’un  pied 
et  demi  , et  large  de  quatre  pouces  , couverte 
d’un  défensif  en  forme  de  bouillie  épaisse  , fait 
avec  le  bol  d’Arménie  , le  blanc-d’œuf  et  le  vi- 
naigre. Ayant  fait  passer  la  compresse  entre  le 
bras  et  les  côtes  , tout  auprès  de  l’aisselle  , il 
en  ramena  les  deux  bouts  par-dessus  la  fracture  , 
où  ils  furent  croisés  de  manière  qu’ils  envelop- 
paient la  tête  de  l’os.  11  mit  ensuite  entre  les 
côtes  et  le  bras,  le  plus  haut  qu'il  fut  possible, 


DE  t’HUMÉRüS.  207 

une  espèce  de  matelas  de  linge  , épais  d’un  tra- 
vers de  doigt  ; et  avec  une  Ijande  large  de 
quatre  pouces , Ledran  emmaillota  , pour  ainsi 
dire  , le  corps  avec  le  bras.  Quelques  circonvo- 
lutions rampantes  de  cette  bande  sur  l’avant- 
bras  et  la  main  , servirent  à les  maintenir  , 
comme  dans  une  écharpe  , par  le  jet  du  reste 
de  la  bande  porté  perpendiculairement  en  haut. 
- Tous  les  toms  de  bande  de  ce  maillot  furent 
assujettis  les  uns  aux  autres  par  le  moyen  de 
quelques  points  d’aiguille  , pour  plus  grande 
sûreté. 

En  réfléchissant  sur  la  manière  d’agir  de  cet 
appareil  , on  voit  que  Ledran  avait  bien  saisi 
les  véritables  indications  qu’il  s’agit  de  rem- 
plir dans  le  traitement  de  la  fracture  du  col  de 
l’humérus.  Ces  indications  , qui  se  déduisent 
du  mode  de  déplacement  de  la  fracture , con- 
sistent à empêcher  que  les  muscles  grand  pec- 
toral , grand  dorsal  et  grand  rond  , ne  portent 
le  fragment  inférieur  en  dedans;  à contreba- 
lancer l’action  des  musclés  sus-épineux  , sous- 
épineux  et  petit  rond,  qui  tencf  à diriger  l’ex- 
trémité du  fragment  supérieur  en  dehors  et  en 
arrière  , et  à fixer  tellement  le  bras  qu’il  ne 
puisse  exécuter  aucun  mouvement. 

La  méthode  de  Ledran  n’est  pas  nouvelle  . 
on  la  trouve  dans  Paul  d’Egine  , qui  recom- 
mande expressément , dans  la  fracture  de  l’hu- 
mérus , de  lier  le  bras  avec  le  thorax.  Cette 
méthode  est  celle  qu’on  emploie  généralement 
aujourd’hui , mais  avec  des  modifications  que 
nous  allons  faire  connaître , et  qui  la  rendent 
plus  propre  à remplir  l’objet  qu’on  se  propose. 

Le  malade  étant  déshabillé  et  assis  sur  une 
chaise , un  aide  saisit  l’épaule  en  plaçant  une 
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main  sur  sa  partie  antérieure  et  l’autre  sur  la 
postérieure  ; un  autre  aide  saisit  la  partie  supé- 
rieure de  l’avant-bras  et  l’inférieure  du  bras  ; 
et  par  des  tractions  en  sens  inverse  , ils  coo- 
pèrent à la  réduction  de  la  fracture  , que  le 
chirurgien  achève  en  saississant  le  liras  dans 
sa  partie  supérieure  , connue  nous  l’avons  déjà 
dit , et  en  ramenant  en  dehors  le  bout  supé- 
rieur du  fragment  inférieur  , qu’il  tâche  de 
mettre  en  rapport  avec  la  surface  correspon- 
dante du  fragment  supérieur. 

On  applique  alors  sur  la  main,  l’avant-bras 
et  le  bras  , une  bande  dont  les  doloires  doivent 
s’étendre  le  plus  haut  possible  sur  cette  der- 
rière partie  ; ensuite  on  entoure  le  bras  de 
quatre  attelles  que  l’on  fait  monter  le  plus 
haut  possible,  en  prenant  garde  toutefois  que 
l’interne  ne  blesse  le  malade,  et  que  l’on  as- 
sujettit par  de  nouvelles  circonvolutions  de 
bande.  On  rapproche  le  bras  du  tronc  ; on 
place  entre  l’un  et  l’autre  un  coussin  plus  épais 
dans  sa  partie  supérieure  , et  l’on  entoure  le 
bras  et  le  thorax  d’un  nombre  suffisant  de  cir- 
culaires de  bande  pour  les  assujettir  solidement 
l’un  contre  l’autre.  Enfin  , on  soutient  l’avant- 
bras  et  le  poignet  au  moyen  d’nne  écharpe  , et 
l’on  passe  quelques  tours  de  bande  sous  le 
coude  et  l’avant-bras  du  côté  malade  , et  sur 
l’épaule  du  côté  sain  , pour  soutenir  le  poids 
de  l’extrémité. 

On  doit  surveiller  attentivement  cet  appareil , 
le  renouveler  aussi  fréquemment  qu’il  est  né- 
cessaire , et  prévenir  sur-tout  le  déplacement 
du  coussin  posé  entre  le  bras  et  le  tronc. 

Au  moyen  de  cet  appareil , pourvu  que  le 
coussin  cunéiforme  ne  se  déplace  point,  et  que 
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le  ronde  soi  t assez  fortement  assujetti  contre  lé 
tronc  , la  tendance  du  fragment  inférieur  à se 
porter  en  dedans  , est  suffisamment  contre- 
balancée. Les  quatre  attelles  qui  entourent  la 
fracture  fournissent  aussi  une  résistance  suffi- 
sante ; et  si  le  fragment  supérieur  n’est  pas 
très-court , elle  peut  prévenir  les  déplaceinens 
ultérieurs.  Les  circulaires  qui  comprennent  le 
tronc  et  une  bonne  partie  de  l’extrémité  supé- 
rieure , ont  pour  but  d’empêcher  les  mouve- 
mens  du  bras  , et  de  prévenir  par  là  ceux  des 
fragmens  ; sous  ce  dernier  rapport  , l’appareil 
est  encore  loin  de  la  perfection  ; car  les  bandes 
se  relâchent , et  si  le  fragment  supérieur  est 
très-court , il  peut  alors  se  déplacer.  On  ne  peut 
pas  se  dissimuler  qu’aucune  force  extérieure 
n’agit  sur  ce  fragineut , et  ne  s’oppose  au  mou- 
vement que  tendent  à lui  imprimeries  muscles 
sus-épineux  et  sous-épineux  : si  la  réduction  a 
été  exacte  , et  si  le  fragment  supérieur  a une 
certaine  étendue  , cet  inconvénient  n’est  pas 
grand  5 la  compression  de  haut  en  bas  que  le 
fragment  inférieur  exerce  sur  le  supérieur,  à la 
faveur  des  tours  obliques  qui  passent  sous  le 
coudé  , tient  lieu  , jusqu’à  un  certain  point  , 
d’une  force  directe  qui  agirait  sur  ce  fragment, 
comme  le  coussin  cunéiforme  agit  sur  l’infe- 
rieur ; mais  ces  tours  de  bande  se  relâchent 
d’autant  plus  facilement  , qu’ils  supportent  le 
poids  de  l’extrémité  supérieure  , et  si  la  frac- 
ture estsituée  très-près  des  tubérosités,  le  mou- 
vement de  la  tête  de  l’humérus  dans  la  cavité 
glénoide  est  presqu’inévitable. 

De  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  on  peut  con- 
clure que  les  appareils  que  nous  possédons  peu- 
vent suffire  pour  contenir  la  fracture  du  col 
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de  hhumérus  , si  elle  11’est  pas  très-élevée  ; 
mais  que  si  elle  est  très-rapprocliée  des  tubéro- 
sités , il  est  fort  difficile  d’obtenir  une  guérison 
exempte  de  toute  difformité  et  de  gêne  dans 
les  mouvemens  du  bras. 

Nous  en  avons  assez  dit  sur  la  nature  et  la 
violence  des  causes  de  cette  fracture  , pour 
qu’il  soit  hors  de  doute  que  le  plus  souvent  on 
doit  commencer  par  calmer  l’irritation  , et  pré- 
venir ou  combattre  l’inflammation  , avant  de 
songer  à l’emploi  d’un  appareil  contentif’  so- 
lide, Pour  remplir  ces  premières  indications  , 
aussi  bien  que  par  rapport  aux  complications 
fréquentes  et  graves  dont  cette  fracture  est  sus- 
ceptible , on  se  conformera  aux  préceptes  gé- 
néraux des  fractures  compliquées  que  nous 
avons  exposés  ailleurs.  Il  surfit  de  dire  ici  , que 
dans  le  cas  dont  il  s’agit , le  plus  souvent  la 
fracture  n’est  pas  la  maladie  la  plus  grave  qu’on 
ait  à combattre. 

Il  est  encore  à propos  de  prévenir  que  l’im- 
mobilité des  fragmens  étant  beaucoup  plus  dif- 
ficile à obtenir  clans  ce  cas  que  dans  bien  d’au- 
tres , il  est  nécessaire  de  laisser  l’appareil  un 
peu  plus  de  temps.  Ainsi , on  ne  le  supprimera 
qu’après  le  cinquantième  ou  le  soixantième 
jour  , et  l’on  recommandera  au  malade  de  ne 

Eas  s’exposer  d’abord  à des  mouvemens  péni- 
les  ; car  toutes  les  fois  que  les  fragmens  ont 
pu  jouir  d’une  certaine  mobilité  durant  le  trai- 
tement , le  cal  n’acquiert  que  lentement  la  so- 
lidité dont  il  est  susceptible. 

Dans  les  jeunes  sujets  , les  causes  capables 
de  produire  la  fracture  du  col  de  l’humérus  , 
peuvent  donner  lieu  à la  séparation  de  l’épi- 
physe supérieure  d’avec  le  corps  de  l’os.  Cet 
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accident  très-rare  , à cause  de  l’âge  tendre  au- 
quel il  est  possible  , se  rapporte  , pour  toutes 
ses  circonstances , à la  fracture  du  col  de  l’hu- 
mérus très-près  des  tubérosités.  Seulement  les 
difficultés  du  traitement  peuvent  être  plus 
grandes  que  dans  le  cas  de  fracture  , parce  que 
la  solution  de  continuité  très-haute  , et  le  frag- 
ment supérieur  très  - court  ; et  parce  que 
les  surfaces  correspondantes  de  l’épiphyse  et 
du  corps  de  l’os  , offrant  moins  de  solidité  , se 
soutiennent  moins  réciproquement  , et  sont 
moins  favorables  à l’action  d’un  appareil  con- 
tentif. 
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C H A P I T R E XI. 


Des  Fractures  des  Os  de  L' Avant- Bras . 


i_jETTE  partie  du  membre  supérieur  ou  thora- 
chique  tire  sa  solidité  des  deux  os  qui  la  for- 
ment , le  radius  et  le  cubitus.  Ces  deux  os  , 
légèrement  courbés  l’un  vers  l’autre  , se  tou- 
chent et  s’articulent  ensemble  par  leurs  extré- 
mités , et  sont  séparés  dans  le  reste  de  leur 
étendue  , par  un  espace  qui  est  plus  grand  dans 
leur  partie  moyenne  que  par-tout  ailleurs.  Cet 
espace  intermédiaire  a moins  pour  usage  de 
loger  une  partie  des  muscles  de  l’avant-bras , 
que  de  permettre  au  radius  de  tourner  libre- 
ment sur  son  axe  supérieurement , et  autour 
l’axe  du  cubitus  inférieurement  ; mouvement 
tout  à-la  fois  de  rotation  et  de  circumduction  , 
dans  lequel  les  deux  os  se  croisent  et  forment 
entr’eux  un  angle  plus  ou  moins  ouvert , et 
à la  faveur  duquel  l’attitude  et  les  usages  de  la 
main  sont  variés  de  la  manière  la  plus  avanta- 
geuse. Il  importe  beaucoup  , comme  nous  le 
verrons  bientôt  , de  connaître  le  véritable 
usage  de  cet  intervalle  , pour  diriger  de  la  ma- 
nière la  plus  convenable  , le  traitement  des* 
fractures  des  os  de  l’avant-bras. 

La  situation  superficielle  de  ces  deux  os  , 
sur  tout  à leur  partie  inférieure  , leur  peu  de 
volume  , la  nature  ginglymoïdale  de  leur  arti- 
culation avec  l’os  du  bras  , laquelle  ne  leur 
permet  de  céder  aux  impulsions  extérieures 
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que  dans  deux  sens  opposés  , leur  direction 
comparée  à celle  de  l’humérus  avec  lequel  , 
dans  aucune  attitude  , ils  ne  peuvent  former 
une  ligne  droite  , sont  autant  de  raisons  pro- 
pres à faire  comprendre  pourquoi  iis  sont 
fracturés  plus  fréquemment  que  ce  dernier  os. 

Pour  traiter  avec  ordre  de  toutes  les  variétés 
que  peuvent  présenter  les  fractures  des  os  de 
l’avant-bras  , nous  distinguerons  celles  qui  les 
intéressent  l’un  et  l’autre  en  même  temps  , et 
celles  qui  n’affectent  que  l’un  d’eux  seule- 
ment : les  auteurs  ont  désigné  les  premières 
par  le  nom  de  co/npLèies  , et  les  secondes  par 
celui  d' incomplètes  ; dénominations  vicieuses 
et  propres  à donner  des  idées  fausses  sur  le  vé- 
ritable état  des  os  affectés  de  solution  de  con- 
tinuité. Pour  éviter  toute  équivoque  , et  pour 
qu’on  n'attache  point  au  mot  d 'incomplète 
l’idée  d’une  fracture  qui  ne  comprendrait 
qu’une  partie  de  l’épaisseur  d’un  os  , nous  dé- 
signerons par  le  nom  de  fractures  de  Y avant- 
bras  , celles  où  les  deux  os  qui  forment  cette 
partie  sont  rompus  $ et  celles  où  l’un  d’eux 
seulement  est  fracturé  , seront  désignées  par 
le  norn  même  de  l’os  divisé.  Ainsi  nous  trai- 
terons séparément  des  fractures  du  radius  et 
de  celles  du  cubitus.  Enfin  , l’apophyse  olé- 
crane pouvant  être  séparée  du  reste  du  cubitus 
par  une  solution  de  continuité,  et  cette  frac- 
ture n’ayant  rien  de  commun  avec  celles  que 
nous  avons  examinées  jusqu’à  présent,  nous  en 
traiterons  à part  dans  un  quatrième  article. 
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Article  premier. 
Des  Fractures  de  V Avant-Bras. 


La  fracture  simultanée  du  radius  et  du  cu- 
bitus est  assez  fréquente.  Elle  a lieu  le  plus 
souvent  dans  la  partie  moyenne  de  la  longueur 
de  ces  os  ; quelquefois  plus  ou  moins  près  de 
leur  extrémité  inferieure  ; rarement  dans  leur 
partie  supérieure. 

Quelquefois  les  deux  os  sont  fracturés  à la 
même  hauteur  , mais  le  plus  souvent  la  frac- 
ture est  située  plus  haut  ou  plus  bas  dans  l’un 
des  deux  , ce  qui  tient  peut-être  , entr’autres 
circonstances  , à la  situation  inverse  de  l’extré- 
mité la  plus  volumineuse  de  chacun  d’eux.  La 
fracture  peut  être  transversale  ou  oblique  ; on 
a vu  les  deux  os  fracturés  dans  deux  points 
différens  , de  sorte  que  chacun  était  divisé  en 
trois  fraginens.  Enfin , elle  peut  être  comininu- 
tive  , et  presque  toujours  , mais  sur-tout  dans 
ce  dernier  cas  , elle  est  accompagnée  de  con- 
tusion. 

Le  plus  souvent  la  fracture  de  l’avant-bras 
est  le  résultat  de  causes  immédiates  \ un  coup  , 
une  chute  dans  laquelle  l’avant  - bras  a porté 
sur  un  corps  dur  inégal.  Ce  n’est  pas  que  dans 
une  chute  où  la  paume  de  la  main  porterait 
sur  le  sol  , le  poids  du  corps  augmen  té  par  la 
vitesse  du  mouvement  ne  pût  suffire  pour  pro- 
duire cette  fracture  ; la  cambrure  naturelle  des 
deux  os  semble  même  favoriser  cet  effet , et 
les  choses  se  passent  réellement  ainsi  quelque- 
fois j mais  le  plus  souvent  ces  sortes  d’accidens 
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bornent  leur  effet  à. la  fracture  du  radius  $ la 
violence  de  la  cîiute  n’est  presque  jamais  asse2 
grande  pour  fracturer  en  même  temps  le  cubi- 
tus. Ce  dernier  os  est  beaucoup  moins  disposé 
que  le  premier  à céder  à un.  effort  de  ce  genre  , 
soit  à cause  de  ses  rapports  avec  la  main  , avec 
laquelle  il  ne  s’articule  que  d’une  manière,  mé- 
diate et  par  une  surface  fort  peu  étendue  , soit 
parce  que  son  extrémité  inférieure  descend 
moins  bas  que  celle  du  radius. 

Le  déplacement  des  fragmens  a constamment 
lieu  dans  la  fracture  de  l’avant- bras  : l’action 
des  muscles  qui  s’insèrent  sur  leurs  faces  anté- 
rieure et  postérieure,  et  sur  tout  des  prona- 
teurs,  entraine  les  uns  vers  les  autres  les  frag- 
mens,  de  sorte  qu’ils  occupent  l’espace  inter- 
osseux aux  dépens  des  muscles  qui  sont  placés 
dans  cet  intervalle , et  qui  sont  alors  repoussée 
en  avant  et  en  arrière j cependant  il  faut  ob- 
server qu’il  n’y  a que  trois  fragmens  qui  y par- 
ticipent , pour  des  raisons  que  nous  exposerons 
dans  la  suite  , le  fragment  supérieur  du  Cubitus 
ne  peut  jamais  s’incliner  vers  le  côté  externe. 

Les  fragmens  de  la  fracture  de  l’avant-bras  se 
déplacent  aussi  quelquefois  selon  la  direction 
du  membre.  Ce  mode  de  déplacement  11e  dépend 
pas  seulement  de  l’action  des  muscles  fléchis- 
seurs, ou  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  ; 
il  peut  être  produit  aussi  par  l’action  de  la  cause 
même  de  la  solution  de  continuité,  qui  ayant 
agi  sur  les  fragmens  après  la  fracture  qu’elle  a 
produite , les  a poussés  et  déplacés  dans  le  même 
sens  : aussi,  quand  cette  fracture  est  la  suite 
d’un  coup,  la  dépression  que  le  membre  pré- 
sente, et  qui  est  l’effet  de  l’espèce  de  déplace- 
ment dont  il  s’agit , répond  au  point  sur  lequel 
la  puissance  fracturante  a agi. 
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Mais  on  ne  voit  guère  , dans  cette  fracture, 
de  déplacement  des  firaginens  selon  leur  lon- 
gueur; la  structure  du  membre  s’y  oppose  : le 
ligament  inter  - osseux  s’insère  dans  presque 
toute  la  longueur  des  deux  os  ; la  plupart  des 
muscles  auxquels  ils  fournissent  des  attaches, 
s’insèrent  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue,  et  agissent  dans  un  seul  et  même  sens 
sur  les  fragmens  d’un  même  os  fracturé  ; et 
quand  bien  même  la  disposition  de  ces  organes 
ne  serait  pas  telle , l’étendue  des  mouveinens 
que  chacun  d’eux  fait  exécuter  à la  main  ou  aux 
doigts,  rendrait  toujours  leur  action  sur  les 
fragmens  nulle  ou  médiocre. 

On  reconnaît  aisément  la  fracture  de  l’avant- 
bras  , au  changement  de  direction  et  de  forme 
du  membre,  qui  est  courbé  en  avant  ou  en  ar- 
rière, et  dont  les  bords  radial  et  cubital  sont 

f>lus  ou  moins  déprimés  ; à la  mobilité  de 
'avant -bras  dans  le  lieu  de  la  fracture;  à la 
crépitation  ; à la  difficulté  des  rnouvemens  de 
pronation  et  de  supination , et  aux  douleurs 
que  le  malade  éprouve  lorsqu’on  fait  exécuter 
ces  rnouvemens. 

Le  pronostic  de  cette  fracture  n’a  rien  de 
fâcheux  ; cependant  si  , par  l’effet  d’un  traite- 
ment mal-entendu,  les  fragmens  restaient  rap- 
prochés entr’eux  ou  en  contact,  comme  ils  le 
sont  immédiatement  après  la  fracture  , leur 
réunion  s’opérerait  dans  cette  position,  et  dès- 
lors  l’espace  inter- osseux  n’existant  plus,  les 
rnouvemens  de  pronation  et  de  supination  se- 
raient extrêmement  gênés , ou  absolument 
perdus. 

La  réduction  de  la  fracture  de  l’avant-bras 
est  très  - facile  ; on  y procède  de  la  manière 
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suivante  : le  malade  étant  assis  sur  une  chaise , 
l'avant-bras  fléchi  et  dans  la  demi -pronation  , 
un  aide  saisit  la  main , et  lait  l’extension  , tandis 
qu’un  second  aide  saisit  le  bras  au-dessus  du 
coude,  et  fait  la  contre-extension . Le  chirurgien 
placé  au  côté  externe  du  membre  , applique 
l’extrémité  des  quatre  derniers  doigts  de  chaque 
main  sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  et 
les  pouces  sur  la  face  dorsale  , vis-à-vis  l’inter- 
valle qui  sépare  les  deux  os;  et  par  des  pres- 
sions ménagées , mais  assez  fortes  , il  enfonce 
les  muscles  dans  cet  intervalle , éloigne  ainsi 
les  ffagmens  du  radius  de  ceux  du  cubitus , et 
rétablit  l’espace  inter- osseux  dans  toute  sa  lar- 
geur. 

La  fracture  étant  réduite  , on  procède  à l’ap- 
plication de  l’appareil  propre  à la  contenir.  On 
prend  deux  compresses  étroites , d’une  longueur 
presque  égale  à celle  des  os  fracturés,  et  gra- 
duées des  deux  côtés  ; on  les  trempe  dans  une 
liqueur  résolutive,  et  après  les  avoir  exprimées 
on  en  place  une  sur  la  face  palmaire  , et  l’autre 
sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras.  Ensuite  avec 
une  bande  roulée , longue  de  cinq  ou  six  aunes , 
large  de  trois  travers  de  doigt , on  fait  d’abord 
trois  tours  ou  circulaires  sur  le  lieu  de  la  frac- 
ture , puis  on  descend  par  des  doloires  jusqu’au 
poignet  ; et  après  avoir  placé  quelques  circu- 
laires sur  cette  partie  et  sur  la  main , on  re- 
monte également  par  des  doloires  jusqu’au 
coude.  Après  quoi , on  applique  sur  chacune 
des  compresses  graduées,  une  attelle  de  bois, 
et  on  l’assujettit  avec  le  reste  de  la  bande  en 
en  couvrant  le  membre  de  doloires  , d’abord  de 
haut  en  bas,  et  ensuite  de  bas  en  haut.  On 
place  la  main  dans  un  état  moyen,  entre  la 
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pronation,  et  la  supination , on  fléchit  l’avant- 
oras  à angle  obtus , et  on  le  soutient  au  moyen 
d’une  écharpe. 

Les  compresses  graduées  que  l’on  place  sur 
les  faces  de  l’avant-bras,  avant  d’appliquer  le 
bandage  roulé  , sont  une  des  parties  les  plus 
essentielles  de  l’appareil.  On  concevra  aisément 
leur  utilité,  si  l’on  considère  que  les  bandages 
compriment  également  tous  les  points  de  la 
circonférence  des  membres  sur  lesquels  on  les 
applique  , lorsque  ces  membres  sont  exactement 
ronds,  c’est-à-dire  que  tous  leurs  diamètres 
sont  égaux  ; et  qu’ils  compriment  plus  forte- 
ment ies  extrémités  du  plus  grand  diamètre, 
lorsque  ces  mêmes  membres  ont  une  forme 
ovale  , ou  toute  autre  qui  s’éloigne  de  la  circu- 
laire. Or,  comme  l’avant-bras  a une  forme 
ovale,  dont  le  grand  diamètre  s’étend  du  ra- 
dius au  cubitus , si  l’on  négligeait  l’usage  des 
compresses  graduées  , la  pression  du  bandage 
étant  plus  forte  aux  extrémités  du  grand  dia- 
mètre du  membre  , les  fragmens  du  radius 
seraient  rapprochés  de  ceux  du  cubitus  , et  s’ils 
venaient  à se  consolider  dans  cet  état , l’es- 
pace inter -osseux  serait  détruit,  et  les  inouve- 
mens  de  pronation  et  de  supination  seraient 
extrêmement  gênés  , ou  même  entièrement  im- 
possibles. 

Les  compresses  graduées  ont  donc  pour  usage 
de  rendre  la  compression  du  bandage  roulé 
plus  forte  aux  extrémités  du  diamètre  dorso-» 
pulmaire  de  l’avant-bras,  qu’à  celles  du  dia- 
mètre radio  - cubital , et  par  conséquent  dé' 
pousser  les  muscles  dans  l’intervalle  des  deux: 
os  , et  de  tenir  ceux-ci  écartés  l’un  de  l’autre. 
Mais  pour  qu’elles  produisent  sûrement  çet  effet , . 
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leur  épaisseur  doit  être  d’autant  plus  grande, 
que  la  forme  de  l’avant-bras  s’éloigne  davan- 
tage de  la  circulaire.  En  général , cette  épais- 
seur sera  telle,  qu’étant  ajoutée  à celle  du  dia- 
mètre dorso-pulmaire  du  membre,  l’étendue  de 
ce  diamètre  soit  plus  grande  que  celle  du  dia- 
mètre radio-cubital. 

La  fracture  de  l’avant- bras  étant  presque 
toujours  l’effet  d’une  cause  immédiate,  elle  est 
souvent  accompagnée  d’un  gonflement  consi- 
dérable des  parties  molles  j c’est  pourquoi  le  ban- 
dage doit  être  peu  serré , crainte  qu’il  n’exerce 
une  constriction  dangereuse  si  le  membre  vient 
à se  tuméfier  rapidement. 

Quand  la  fracture  est  simple,  si  le  bandage 
u'est  ni  trop  serré,  ni  trop  lâche,  on  ne  doit 
toucher  à l’appareil  que  le  dixième  ou  douzième 
jour;  ensuite  on  le  relève  le  trentième,  puis  le 
quarantième  jour,  époque  à laquelle  la  fracture 
est  consolidée. 

Dans  la  fracture  simple  de  l’avant-bras,  il 
est  rare  que  le  malade  soit  obligé  de  garder  le 
Ht  ; le  membre  est  soutenu  par  une  écharpe 
durant  le  jour  ; la  nuit,  on  le  place  sur  un  oreil- 
ler, ou  bien  on  le  laisse  dans  l’écharpe,  suivant 
que  le  malade  préfère  l’une  ou  l’autre  de  ces 
positions. 

Lorsque  la  fracture  est  compliquée  de  plaie  , 
d’engorgement  inflammatoire , etc.  , on  place 
le  membre  sur  un  oreiller,  on  9e  sert  du  ban- 
dage de  Scuîtet , on  emploie  les  cataplasmes 
éinolliens , la  saignée , la  diète  ; en  un  mot , on 
se  conduit  comme  nous  l’avons  dit  en  parlant 
des  fractures  compliquées  , et  aussitôt  que  les 
accidens  sont  dissipés , on  a recours  à l’appa- 
reil des  fractures  simples , que  nous  avons  dé- 
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crit  plus  haut.  Mais  comme  on  ne  peut  pas  pré- 
voir l’époque  à laquelle  on  pourra  appliquer  cet 
appareil  , et  qu’à  cette  époque  les  fragmcns 
peuvent  déjà  être  réunis  dans  l’état  de  rappro- 
chement où  ils  se  trouvent  , il  est  bon  de  préve- 
nir le  malade  que  probablement  les  mouvemens 
de  pronation  et  de  supination  seront  gênés  , ou 
même  impossibles,  ahn  qu’il  n’attribue  pas  à la 
manière  dont  il  a été  traité , un  accident  qu'il 
a été  impossible  de  prévenir,  et  qui  tient  à la 
nature  même  de  la  maladie. 

Article  II. 

De  la  Fracture  du  Radius. 

» 

La  fracture  du  radius  est  plus  fréquente  que 
celle  du  cubitus  , et  même  que  celle  de  l’avant- 
bras.  On  trouve  la  raison  de  cette  différence 
dans  la  situation  du  radius  et  dans  ses  rapports 
avec  l’humérus  et  la  main.  Placé  au  côté  externe 
de  l’avant-bras,  le  radius  est  beaucoup  plus, 
exposé  que  le  cubitus  à l’action  des  causes  im- 
médiates qui  peuvent  fracturer  les  os  de  cette 
partie  des  membres  supérieurs.  D’un  autre 
côté,  comme  le  radius  s’articule  avec  les  trois 
premiers  os  du  carpe,  et  que  sa  direction,  lors- 
que l’avant-bras  est  étendu,  est  la  même  que 
celle  de  l’humérus , il  soutient  tous  les  efforts 
que  l’on  fait  avec  la  main  , et  les  communique 
à l’humérus  , qui  lui-même  les  transmet  bientôt 
à l’omoplate.  Aussi  arrive-t-il  souvent  que  lors- 
qu’ils sont  considérables,  comme  lorsqu’on 
tombe  sur  une  des  mains  ou  sur  toutes  les  deux 
à-la-fois,  le  radius  se  fracture  seul. 

La  fracture  de  cet  os  peut  donc  dépendre 
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d’une  cause  immédiate  , comme  une  chute  sur 
l’avant-bras  , un  coup  $ ou  d’une  cause  mé- 
diate , comme  une  chute  sur  la  main.  Dans  le 
premier  cas,  la  fracture  arrive  à l’endroit  meme 
où  le  coup  a été  porté  , et  presque  toujours  , 
alors  , elle  est  accompagnée  d’une  contusion 
plus  ou  moins  considérable  ; dans  le  second 
cas  , elle  a lieu  ordinairement  vers  le  milieu 
de  f os  , et  les  parties  molles  n’éprouvent  pres- 
qu  aucune  lésion. 

Les  fragmens  de  cette  fracture  ne  peuvent 
pas  se  déplacer  suivant  la  longueur  du  radius,' 
parce  (que  cet  os  est  soutenu  par  le  cubitus  ; 
mais  ils  sont  entraînés  vers  ce  dernier  os  , 
non-seulement  par  l’action  des  muscles  prona- 
teurs  ; mais  aussi  par  celle  de  tous  les  mus- 
cles qui  s’insèrent  à l’un  et  à l’autre  de  ces  os  , 
et  au  ligament  inter-osseux.  Ce  mode  de  dé- 
placement , le  seul  dont  la  fracture  du  radius 
soit  susceptible  , diminue  l’étendue  de  l’espace 
inter-osseux  ; et  si  les  fragmens  de  la  fracture 
se  réunissent  dans  cet  état,  les  mouvemens  de 
pronation  et  de  supination  sont  très-difficiles, 
et  quelquefois  même  impossibles. 

Les  signes  de  la  fracture  du  radius  sont  fa- 
ciles à saisir  : le  malade  a fait  une  chute  sur 
la  main  , ou  a reçu  un  coup  sur  le  côté  ex- 
terne de  l’avant-bras  ; il  se  plaint  d’une  dou- 
leur fixe  , qu’il  rapporte  à un  point  de  la  lon- 
gueur de  l’os  ; en  pressant  sur  ce  point  , on  y 
sent  une  dépression  et  un  défaut  de  résistance  ; 
les  mouvemens  de  pronation  et  de  supination 
sont  gênés  et  douloureux  ; si  l’on  appuie  le 
pouce  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’os  , pen- 
dant que  l’on  fait  exécuter  ces  mouvemens  à 
main  , on  ne  seijt  point  cette  extrémité  tour- 


222  DES  FRACTURES 

ner  comme  dans  l’état  naturel  , et  , ordinal 
renient  on  distingue  la  crépitation.  Il  est  bon 
d’observer  , relativement  à ce  dernier  signe  , 
que  les  personnes  qui  exercent  leurs  inains  a 
des  travaux  pénibles  et  fatigans  , sont  sujettes 
à une  affection  singulière  du  tissu  cellulaire  qui 
environne  les  muscles  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce  , dans  laquelle  ces  muscles  , 
devenus  un  peu  plus  saillans  , font  entendre  , 
lorsqu’on  les  comprime  , un  bruit  particulier 
que  l’on  pourrait  confondre  avec  la  crépitation  , 
et  que  l’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’à  ce- 
lui que  fait  entendre  l’amidon  quand  on  le 
presse  entre  les  doigts.  Cette  sensation  est  si  dif- 
férente de  la  véritable  crépitation  produite  par 
le  frottement  des  fraginens  d’une  fracture  , 
qu’elle  ne  peut  jamais  en  imposer  à un  chirur- 
gien exercé  , pour  lequel  d’ailleurs  , un  symp- 
tôme isolé  n’est  point  concluant. 

On  peut  éprouver  quelques  difficultés  dans 
le  diagnostic  de  cette  fracture  , quand  elle  a 
lieu  très-près  de  l’extrémité  inférieure  du  ra- 
dius y dans  ce  cas  , l’espace  inter-osseux  étant 
fort  peu  étendu  vis-à-vis  le  point  correspon- 
dant à la  fracture  , le  déplacement  des  frag- 
ment vers  ce  même  espace  , est  très-peu  consi- 
dérable , et  la  dépression  qui  le  caractérise 
est  à peine  marquée.  11  y a ordinairement  alors 
un  léger  déplacement  du  fragment  supérieur 
vers  ia  face  dorsale  ou  vers  la  face  palmaire 
de  l’avant-bras  , et  si  le  gonflement  est  déjà 
survenu  , cet  état  peut  présenter  , jusqu’à  un 
certain  point , les  apparences  de  la  luxation  du 
poignet.  Mais  si  l’on  considère  que  la  saillie 
formée  par  l’extrémité  du  fragment  supérieur 
est  situee  un  peu  plus  haut  que  l’articulation  ; 
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que  les  inouvernens  de  la  main  sont  libres  , 
aussi  bien  que  ceux  des  doigts  $ qu’en  faisant 
exécuter  à la  main  des  mouyeinens  de  flexion 
et  d’extension  , l’apophyse  styloïde  du  radius 
suit  le  poignet  dans  ses  inouvernens  ; si  l’on 
considère , dis-je  , toutes  ces  circonstances  , on 
reconnaîtra  facilement  la  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  de  cet  os  , et  on  ne  risquera 
point  de  la  confondre  avec  la  luxation  de  la 
main. 

La  fracture  du  radius  est  une  maladie  de  peu 
de  conséquence  , sur-tout  lorsqu’elle  a lieu  à la 
partie  moyenne  de  l’os  , et  quelle  dépend  d’une 
chute  sur  la  main  , parce  qu’alors  les  parties 
molles  n’ont  éprouvé  presqu’aucurfe  contusion. 
Quand  elle  est  située  près  de  l’une  des  extré- 
mités de  l’os  , elle  est  plus  grave  , sur-tout  si 
elle  dépend  d’une  cause  immédiate  , comme 
cela  a lieu  ordinairement.  Il  y a toujours  alors 
un  engorgement  considérable  de  l’articulation 
voisine , et  par  la  suite  , une  gène  plus  ou  moins 
grande  dans  les  inouvernens. 

Le  traitement  de  la  fracture  du  radius  est  le 
même  que  celui  de  la  fracture  de  l’avant-bras  ; 
il  faut  prendre  le  même  soin  de  pousser  les 
muscles  entre  les  deux  os  , afin  de  conserver 
la  largeur  de  l’espace  inter-osseux  , et  le  libre 
exercice  des  mouvemens  de  pronation  et  de 
supination.  Mais  comme  les  fragmens  du  ra- 
dius sont  unis  avec  le  cubitus  , qui  leur  sert 
d’appui  par  ses  extrémités  , et  que,  dans  la 
réduction , il  s’agit  moins  de  redonner  à l’os 
fracturé  sa  longueur  naturelle  qu’il  n’a  point 
perdue , que  de  replacer  ces  fragmens  à une 
distance  convenable  du  cubitus  , l’extension  ne 
doit  point  être  faite  d’une  manière  directe , 
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mais  eu  inclinant  la  main  sur  le  bord  cubital 
de  l’avant-bras.  Du  reste  , l’appareil  propre  h 
contenir  la  fracture  du  radius  se  compose  des 
mêmes  pièces  que  celui  que  l’on  emploie  pour 
la  fracture  de  l’avant-bras  , et  son  application 
doit  être  faite  de  la  même  manière. 

Quand  la  fracture  a lieu  vers  l’une  des  ex- 
trémités du  radius  , après  la  réunion  des  frag- 
ment , on  doit  s’occuper  de  l’état  des  articu- 
lations voisines  , qui  sont  toujours  plus  ou 
moins  roidcs  : on  combattra  l’engorgement 
chronique  des  ligamens  et  des  autres  parties 
molles  d’où  dépend  la  difficulté  des  mouvemens, 
par  les  moyens  dont  nous  avons  parlé  en  trai- 
tant des  fractures  en  général. 

Article  III. 

De  la  Fracture  du  Cubitus. 

La  fracture  du  cubitus  est  beaucoup  pins 
rare  que  celle  du  radius.  Elle  peut  avoir  lieu 
dans  tous  les  points  de  la  longueur  de  l’os  \ 
mais  le  plus  souvent  elle  arrive  à la  partie  in- 
férieure où  le  cubitus  est  plus  mince  , et  placé 
presqu 'immédiatement  sous  la  peau. 

Cette  fracture  dépend  toujours  d’un  coup 
porté  sur  la  partie  interne  de  l’avant- bras  , où 
d’une  chute  sur  cette  partie.  La  manière  dont 
le  cubitus  s’articule  avec  la  main  , et  sa  direc- 
tion par  rapport  à l’humérus  , sont  telles  , que 
cet  os  ne  peut  jamais  être  fracturé  par  une 
chute  sur  la  main. 

La  fracture  du  cubitus  est  peu  susceptible 
de  déplacement  , et  le  seul  qui  puisse  avoir 
lieu  est  produit  par  le  muscle  carré  pronateur, 
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qui  porte  le  fragment  inférieur  en  dehors,  et 
le  rappproche  du  radius.  Le  fragment  supé- 
rieur , articulé  par  ginglyme  angulaire  avec 
l’humérus  , n’est  susceptible  d’ucun  mouve- 
ment latéral , et  ne  peut  pas  éprouver  le  même 
déplacement.  , 

On  reconnaît  facilement  cette  fracture  à la 
saillie  formée  par  l’extrémité  du  fragment  supé- 
rieur, et  que  l’on  sent  en  promenant  les  doigts 
sur  la  face  interne  et  sur  le  'bord  postérieur  de 
l’os  ; à la  dépression  qui  se  trouve  immédiate- 
ment au-dessous  de  cette  saillie  ; à la  mobilité 
des  fragmens  et  à la  crépitation.  Mais  on  n’ob- 
tient pas  ces  deux  derniers  signes  comme  dans 
la  fracture  du  radius , en  faisant  exécuter  à la 
main  des  mouvemens  de  pronation  et  de  supi- 
nation , attendu  que  le  cubitus  ne  participe 
presque  pas  à ces  mouvemens  ; on  ne  peut  ren- 
dre ces  signes  sensibles  qu’en  saisissant  d'une 
main  le  fragment  inferieur , et  en  faisant  de 
légers  efforts  pour  le  porter  alternativement  en 
avant  et  en  arrière , pendant  qu’on  assujettit 
de  l’autre  main  le  fragment  supérieur. 

La  fracture  du  cubitus  doit  être  traitée  comme 
celle  du  radius;  seulement  dans  la  réduction, 
en  faisant  l’extension  , on  doit  incliner  la  main 
vers  le  bord  radial  de  l’avant-bras,  afin  dépor- 
ter le  fragment  inférieur  en  dedans , et  de  l'é- 
carter du  radius. 

Article  IV. 

Des  Fractures  de  l’ Olêcrâne. 

L’olécrâne  peut  être  (fracturé  dans  sa  partît 
moyenne , à sa  base , ou  près  de  son  sommet. 

3.  16 
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Cette  éminence  se  lracture  presque  toujours  en 
travers  $ quelquefois  , cependant , elle  est  divi- 
sée plus  ou  moins  obliquement,  et  d’autres  fois 
elle  est  brisée  en  éclats  et  comme  écrasée.  La 
fracture  peut  être  simple , ou  compliquée  d’une 
forte  contusion , de  plaie , d’épanchement  de 
sang  dans  l’articulation , etc. 

Cette  fracture  est  presque  toujours  produite 
par  une  cause  immédiate , telle  qu’une  chute 
sur  le  coude,  ou  un  coup  porté  avec  force  sur 
cette  partie  ; elle  est  rarement  le  résultat  de  la 
contraction  violente  du  muscle  triceps  brachial. 

La  fracture  de  l’olécrane  est  toujours  accom- 
pagnée de  déplacement  : le  fragment  supé- 
rieur est  entraîné  en  haut  par  l’action  du  mus- 
cle extenseur  de  l’avant-bras,  et  il  s’établit 
entre  ce  fragment  et  le  reste  du  cubitus , un 
intervalle  dont  l’étendue  peut  être  augmentée 
par  la  flexion  de  l’avant-bras.  Mais , en  géné- 
ral , cet  intervalle  n’est  pas  très-considérable  , 
parce  que  l’expansion  aponévrotique  qui  se 
détache  du  tendon  du  muscle  triceps  brachial , 
et  qui  recouvre  l’olécrâne  en  s’y  attachant, 
n’étant  pas  entièrement  rompue  , résiste  à l’ac- 
tion musculaire , retient  le  fragment  supérieur , 
et  l’empêche  de  s’écarter  beaucoup  de  l’infé- 
rieur. 

On  reconnaît  la  fracture  de  l’olécrâne  aux 
signes  suivans  : le  malade  a fait  une  chute  sur 
le  coude,  ou  a reçu  un  coup  sur  cette  partie  $ 
il  y a douleur  et  gonflement  plus  ou  moins  con- 
sidérables j l’avant-bras  est  à demi  - fléchi , et 
le  malade  ne  peut  l’étendre  volontairement: 
près  de  l’extrémité  du  coude  , on  remarque 
une  dépression  dans  laquelle  le  doigt  peut  s’en- 
gager, et  qui  est  bornée  en  bas  par  le  cubitus  , 
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et  en  haut  par  l'olécrane , séparé  et  entraîné  par 
le  muscle  triceps.  Ce  fragment  supérieur,  plus 
ou  moins  volumineux , selon  le  siège  de  la  frac- 
ture, est  mobile  en  tous  sens,  mais  sur-tout 
de  haut  en  bas  ; quand  on  le  pousse  dans  cette 
direction  , il  se  rapproche  facilement  du  reste 
de  flos , et  l’intervalle  qui  l’en  sépare  diminue; 
on  peut  môme  faire  disparaître  totalement  cet 
intervalle  et  remettre  les  fragmens  en  contact, 
en  étendant  en  même  temps  l’avant-bras,  et  si 
l’on  fait  mouvoir  alors  transversalement  le  frag- 
ment supérieur,  on  peut  distinguer  la  crépi- 
tation. 

Ces  signes  suffisent  toujours  pour  distinguer 
la  fracture  de  l’olécrane,  peu  de  temps  après 
l’accident  qui  l’a  produite  ; mais  s’il  est  déjà 
survenu  un  engorgement  considérable  aux  par- 
ties molles  environnantes , et  s’il  est  porté  au 
point  de  masquer  les  tubérosités  de  l’humérus 
et  l’olécrâne,  le  diagnostic  de  cette  fracture 
devient  fort  difficile  , et  on  peut  la  confondre 
avec  la  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière  , ou, 
ce  qui  serait  plus  fâcheux  encore , prendre  cette 
luxation  pour  une  fracture,  comine  cela  est 
arrivé  quelquefois.  On  évitera  cette  méprise , 
si  l’on  fait  attention  que,  dans  la  luxation  , l'a- 
yant-bras  ne  peut  être  fléchi  ni  étendu  au-delà 
du  degré  auquel  il  se  trouve  fixé  par  l’effet  du 
déplacement;  tandis  que,  dans  la  fracture, 
les  mouvemens  d’extension  et  de  flexion  de 
cette  même  partie  ont  lieu  avec  une  grande 
facilité. 

En  général , la  fracture  de  l’olécrâne  n’est 
point  une  maladie  grave  ; cependant , lorsque 
cette  éminence  est  écrasée , que  la  contusion 
i de  l'articulation  a été  violente , que  le  sang 
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s’épanche  dans  sa  cavité,  et  que  les  parties  molles 
sont  divisées  , il  peut  arriver  des  accidens  très- 
f acheux,  et  même  le  tétanos.  J’ai  vu  survenir 
ce  dernier  accident  à un  homme  qui  eut  l’olé- 
crane brisé  en  éclats  par  l’explosion  de  la  pou- 
drière de  Grenelle , et  qui  mourut  le  troisième 
jour  de  sa  blessure. 

On  réduit  facilement  la  fracture  de  l’olé- 
crane, en  poussant  le  fragment  supérieur  en 
bas  , et  en  étendant  l’avant  - bras.  Mais  s’il  est 
facile  de  réduire  cette  fracture , il  est  très-diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  absolument  impossible  , 
d’en  maintenir  les  fragmens  en  contact  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à leur  consolidation. 
On  trouve  la  cause  de  cette  difficulté  dans  ce 
qui  arrive  à l’appareil  peu  de  temps  après  son 
application  : avec  quelque  exactitude  que  cet 
appareil  soit  appliqué , il  se  relâche  bientôt , et 
alors  le  muscle  triceps  brachial  se  dérobant,  si 
l’on  peut  ainsi  dire , à son  action , entraîne  le 
fragment  supérieur , et  l’éloigne  plus  ou  moins 
de  l’inferieur.  Cet  éloignement  a lieu , soit  qu’on 
olace l’avant- bras  dans  l’extension  pendant  tou  te 
la  durée  du  traitement , soit  qu’on  le  tienne 
fléchi  à angle  obtus.  Aussi  la  guérison  de  la 
fracture  de  l’olécrane  n’a  jamais  lieu  par  la  réu- 
nion immédiate  des  fragmens  : il  reste  toujours 
entr’eux  un  intervalle  plus  ou  moins  grand, 
qui  est  rempli  par  une  substance  non  osseuse. 
A la  vérité,  cet  intervalle  est  moins  grand  lors- 
que l’avant-bras  a été  tenu  dans  l’extension  j 
mais  cet  avantage  ne  contre- balance  point  rin- 
convériient  inévitable  de  la  roideur  de  l’articu- 
lation dans  une  situation  du  membre  aussi  dé- 
favorable  à ses  fonctions. 

Un  grand  nombre  d’observations  no^s  a dé- 
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riiontrc  que  lorsque  cette  fracture  est  aban- 
donnée aux  soins  de  la  nature  , soit  qu’elle  ait 
été  méconnue  , soit  que  l’engorgemçnt  inflam- 
matoire ait  empêché  long-temps  l’emploi  des 
moyens  contentifs,  le  fragment  supérieur  reste 
pins  ou  moins  éloigné  de  l’inférieur  , auquel  il 
est  uni  par  une  production  fibro-celluleuse  que 
l’on  distingue  facilement  au  toucher.  Ce  moyen 
d’union  est  presque  toujours  d’une  étendue 
médiocre  , ne  s’alonge  point  dans  la  suite  , per- 
met a l’apophyse  olécrâne  des  mouvemens  la- 
téraux sur  le  cubitus  , et  cependant  n’en  trans- 
met pas  moins  solidement  à ce  dernier  l’action 
du  muscle  triceps  brachial  ; en  sorte  que  le 
membre  n’a  rien  perdu  de  sa  force  ni  de  son 
agilité.  Cette  production  ligamenteuse  qui  fait 
de  l’apophyse  olécrâne  une-  sorte  d’os  sésa- 
moïde , une  appendice  articulée  du  cubitus,  à 
l’instar  de  la  rotule,  est  le  produit  de  l’épais- 
sissement de  l’expansion  aponévrotique  qui  se 
détache  du  tendon  du  muscle  triceps,  pour 
recouvrir  l’olécrane,  et  qui , comme  nous  l’a- 
vons dit,  n -étant  presque  jamais  rompue  com- 
plètement, unit  encore  les  deux  fragmens  de 
la  fracture.  Devenue  plus  épaisse  et  plus  con- 
sistante par  l’effet  de  l’inflammation,  liée  plus 
solidement  encore  aux  deux  fragmens  de  la 
fracture  par  l’effet  du  travail  inflammatoire 
qu’il.s  subissent  eux-mêmes,  cette  expansion 
acquiert  assez  de  solidité  pour  tenir  lieu  d’une 
réunion  immédiate  , à laquelle  d’ailleurs  les 
deux  fragmens  seraient  très- disposés  par  leur 
structure  spongieuse  , si  ce  n’était  l’impossibilité 
de  les  tenir  en  contact. 

L’observation  démontre  que  les  choses  se 
passent  de  la  fnême  manière ,'  lorsque  les  frag- 
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mens  ont  été  maintenus  rapprochés  par  un 
appareil.  Seulement  , dans  ce  cas  , et  lors- 
qu’on a pris  le  plus  grand  soin  d’en  resserrer 
les  pièces  à mesure  qu’elles  se  sont  relâchées , 
les  firagmens  se  trouvent  à une  moindre  dis- 
tance l’un  de  l’autre.  Mais  cet  avantage  est 
de  peu  d’importance  , puisque  la  réunion  est 
aussi  solide  et  les  mouvemens  aussi  libres  et 
aussi  assurés  , lorsque  les  fragmens  sont  liés 
entr’eux  par  une  substance  intermédiaire  un 
peu  plus  étendue.  Cette  sorte  d’imperfection 
dans  la  guérison  de  ia  fracture  qui  nous  oc- 
cupe , n’avait  pas  échappé  aux  observateurs  ; 
mais  on  l’attriouait  au  defaut  de  périoste  et  à 
l’existence  habituelle  de  l’olécrâne  dans  la  sy- 
novie. Camper  est  le  seul  qui  en  ait  connu  la 
véritable  cause  ,.  ainsi  que  le  mécanisme  de  la 
nature  dans  la  réunion  de  cette  fracture. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  , il  est 
évident  que  , dans  ce  cas  , les  indications  se 
bornent  à tenir  les  fragmens  assujettis  à la 
moindre  distance  possible  , sans  fatiguer  inu- 
tilement l’articulation  et  les  muscles  par  l’ex- 
tension complète  et  constante  de  l’avant-bras, 
et  à favoriser  , par  le  repos  , l’épaississement 
de  la  couche  aponévrotique  , et  la  formation 
de  la  substance  intermediaire  la  plus  solide, 
sans  néanmoins  laisser  aux  ligamens  le  temps 
de  s’engorger  et  de  perdre  leur  souplesse  natu- 
relle. 

Si  la  fracture  n’est  pas  accompagnée  de  gon- 
flement et  d’inflammation  , on  fléchit  légère- 
ment l’avant-bras  , de  manière  qu’il  fasse  avec 
le  bras  un  angle  obtus  j et  avec  une  bande 
longue  de  cinq  à six  aunes  , trempée  dans  une 
liqueur  résolutive  , on  couvre  de  doloires  la 
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main  et  l’avant-bras  jusqu’au  coude.  On  confie' 
le  globe  de  la  bande  à un  aide  , pour  ramener 
en  bas  le  fragment  supérieur  , et  placer  der- 
rière lui , en  travers,  une  compresse  longuette , 
dont  les  extrémités  sont  ramenées  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant , et  croisées.  On  con- 
duit ensuite  la  bande  sur  cette  unhne  compresse 
pour  l’assujettir  , en  formant  autour  de  l’arti- 
culation plusieurs  circonvolutions  en  8 de 
chiffre  , puis  des  circulaires  qui  achèvent  de 
la  recouvrir  ; après  quoi  on  monte  sur  le  bras 
par  des  doloires  qui , en  comprimant  le  muscle 
triceps  , rendent  son  action  moindre.  On  re- 
nouvelle cet  appareil  lorsqu’il  commence  à se 
relâcher  , et  dès  le  vingt-cinquième  ou  le  tren- 
tième jour  , on  le  supprime  pour  faire  exécuter 
à l’avant-bras  des  mou ve mens  d’abord  bien 
ménagés  , et  dont  on  augmente  peu-à-peu 
l’étendue.  Au  quarante-cinquième  jour  la  gué- 
rison est  complète  , et  la  substance  fibreuse 
qui  unit  les  fragmens  , a pris  ordinairement  à 
cette  époque  toute  la  solidité  dont  elle  est  sus- 
ceptible. 

S’il  y a du  gonflement  et  de  la  douleur  , on 
ne  peut  pas  s’occuper  de  la  réduction  , et  l’on 
ne  doit  pas  appliquer  ce  bandage.  On  doit  em- 
ployer alors  les  topiques  éinoïliens  j et  ordi- 
nairement , quand  l’engorgement  est  dissipé , 
la  substance  fibreuse  intermédiaire  a déjà  ac- 
quis assez  de  solidité  pour  assujettir  suffisam- 
ment l’olécrane  sans  le  secours  d’url  appareil.' 
En  sorte  que  si  les  accidens  ne  sont  pas  dissipés: 
avant  le  vingtième  jour  , il  est  inutile  d’appli- 
quer aucun  bandage. 

Nous  avons  déjà  dit  que  cette  fracture  peut 
être  compliquée  d’accidens  très-graves  , sur  les- 
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quels  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  ; il  suffît 
de  savoir  qu’ils  méritent  la  plus  grande  atten- 
tion , et  qu’on  doit  les  combattre  par  les  moyens 
dont  nous  avons  parlé  en  traitant  des  fractures 
en  général. 

ÎNous  pourrions  rapporter  un  grand  n ombre 
de  faits  , pour  confirmer  ce  que  nous  avons  dit 
sur  la  fracture  de  l’olécrâne  ; mais  nous  nous 
bornerons  aux  deux  suivans  , qui  prouvent 
qu’abandonnée  aux  soins  de  la  nature  , cette 
fracture  peut  se  consolider  , et  le  membre  con- 
server toute  sa  force  et  toute  la  liberté  de  ses 
mouvemens. 

Une  dame  , âgée  de  cinquante  ans  , tomba 
sur  le  coude , et  se  fit  une  fracture  de  l’olé- 
crâne  , que  son  chirurgien  ne  put  reconnaître 
à cause  du  gonflement  considérable  qui  sur- 
vint. On  combattit  cet  accident  par  des  cata- 
plasmes émoi  lien  s , et  vingt  ou  vingt -cinq 
jours  après  , lorsqu’il  fut  dissipé  , ayant  exa- 
miné le  membre  , je  reconnus  la  fracture,  dont 
les  fragmens  étaient  séparés  par  un  intervalle 
que  remplissait  une  substance  fibreuse.  Quoi- 

3ue  cet  intervalle  eût  un  demi- police  d’é ten- 
ue , au  bout  de  deux  mois  , pendant  lesquels 
on  exerçait  l’avant-bras  et  l’on  faisait  dfcs  ap- 
plications résolutives  , le  membre!  avait  recou- 
vré toute  sa  force  , et  ^articulation  toute  sa 
mobilité. 

Un  maçon  tomba  d’un  échafaud  très-élevé  , 
et  se  fit  une  blessure  grave  à la  tête.  Transporté 
à l’hôpital  de  la  Charité  , nous  l’examinâmes  , 
et  n’ayant  reconnu  d’autre  bleôSure  que  t elle 
de  la  tête  , nous  tournâmes  do  ce  côté  toute 
notre  attention*  Au  bout  de  cinquante  jours  , 
lorsque  le  malade  commençait  à se  lever  , en 
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touchant  son  coude  droit , il  crut  y sentir  quel- 
que chose  dé  particulier.  Il  fit  part  de  son  ob- 
servation  à un  élève  qui  me  la  communiqua. 
J’examinai  le  Cctfide , et  j’y  reconnus  une  frac- 
ture de  l’oléçrâne  , dont  les  f’ragmens  réunis 
par  une  substance  intermédiaire  , laissaient  en- 
tr’eux  une  distance  d’un  demi-pouce  Néan- 
moins les  mouvemens  de  l’avant  - bras  n’en 
étaient  ni  moins  forts  ni  moins  libres. 
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CHAPITRE  XII. 

Des  Fractures  des  Os  de  la  Main. 


Article  premier. 


De  la  Fracture  des  Os  du  Carpe. 

La  fracture  des  os  du  carpe  ne  peut  avoir 
lieu  que  par  écrasement  j le  peu  de  surlace 
qu’ils  présentent  , leur  structure  presqu’en- 
tièrement  spongieuse,  les  mettent  à l’abri  de 
toute  fracture  dont  la  cause  n’agirait  pas  d’une 
manière  immédiate  : aussi  ces  os  ne  peuvent- 
ils  être  fracturés  que  par  la  chute  d’un  corps 
très-lourd  sur  la  main  , ou  par  l’action  d’un 
projectile  lancé  par  la  poudre  à canon.  On  con- 
çoit d’après  cela  , que  des  accidens  plus  ou 
moins  graves  sont  ordinairement  }a  suite  de  la 
solution  de  continuité  des  os  dont  nous  par- 
lons. On  doit  combattre  cés  accidens  par  tous 
les  moyens  dont  nous  avons  parlé  en  traitant 
des  fractures  en  général,  et  s’occuper  bien  moins 
de  la  fracture  que  de  l’état  des  parties  molles 
déchirées  et  contuses.  Il  peut  même  arriver  que 
l’écrasement  des  os  , l’attrition  et  le  déchire- 
ment des  parties  molles  , nécessitent  sur-le- 
champ  l’amputation  dans  l’articulation  de  la 
main  , ou  dans  la  continuité  de  l’avant-bras. 
Dans  le  cas  où  le  désordre  est  moins  considé- 
rable , les  accidens  consécutifs  peuvent  rendre 
cette  opération  nécessaire. 
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Article  II. 

De  la  Fracture  des  Os  du  Métacarpe . 

* r 

La  fracture  des  os  du  métacarpe  est  assez 
rare  , attendu  qu’ils  supportent  en  commun 
les  efforts  qui  se  passent  sous  la  main  : celui 
de  ces  os  qui  soutient  le  petit  doigt , est  plus 
exposé  à se  fracturer  que  ceux  qui  correspon- 
dent à l’indicateur  , au  médius  et  à l’annu- 
laire ; et  de  tous  les  os  du  métacarpe  ? c’est 
celui  qui  soutient  le  pouce , qui  se  fracture- 
rait le  plus  fréquemment , si  ce  n’était  sa  grande 
mobilité. 

La  fracture  de  ces  os  est  causée  ordinaire- 
ment par  l’action  immédiate  d’une  puissance 
extérieure  : quoique  rangés  parmi  les  os  longs  , 
leur  longueur  ne  surpasse  point  assez  leurs 
autres  dimensions  , pour  qu’ils  puissent  être 
fracturés  par  une  cause  qui  agirait  sur  leurs 
deux  extrémités  $ genre  d’effort  auquel  ils  sont 
d’ailleurs  rarement  exposés  par  leur  usage  , et 
que  leur  rapprochement  rendrait  d’autant 
moins  efficace  , que  cette  action  serait  parta- 
gée par  un  certain  nombre  d’entr’eux. 

La  fracture  de  ces  os  peut  être  simple  , mais 
elle  est  ordinairement  plus  ou  moins  compli- 
quée et  affecte  à- la-fois  plusieurs  de  ces  os  ,<  à 
moins  que  la  puissance  fracturante  ne  présente 
peu  de  surface  et  n’agisse  avec  beaucoup  de 
force.  Cependant  j’ai  vu  plusieurs  exemples 
de  fractures  d’un  seul  os  du  métacarpe  ,,  par- 
ticulièrement du  cinquième.  Je  vais  rapporter 
une  observation  de  ces  fractures  isolées  , qui 
servira  en  même  temps  à faire  connaître  quelle 
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est  la  conduite  à tenir  , dans  le  cas  de  frac- 
ture-, soit  simple  , soit  compliquée , des  os  du 
métacarpe. 

Un  armurier  essayait  des  canons  de  fusil  : 
une  baguette  de  fer  dont  il  se  servait  pour 
porter  le  feu  sur  la  mèche  , fut  repoussée  dans 
la  paume  de  sa  main  , par  le  recul  du  canon  , à 
l’instant  de  l’explosion  ; elle  s’enfonça  si  avant, 
qu’elle  faisait  saillie  vers  le  dos  de  la  main  , et 
soulevait  les  tégumens  de  cette  partie.  La  ba- 
guette fut  retirée  , la  plaie  fut  pansée  avec  de 
la  charpie  , et  des  cataplasmes  émolliens  furent 
appliqués  sur  toute  la  main.  Vers  le  quatrième 
jour,  le  malade  se  plaignit  de  vives  douleurs  , 
lorsqu’il  voulait  fléchir  le  doigt  annulaire  ; 
j’examinai  attentivement  la  partie  ; mais  ce  ne 
fut  guère  qu’au  dixième  ou  douzième  jour  , 
qu’en  pressant  sur  l'extrémité  inférieure  du 
quatrième  os  du  métacarpe  , je  m’aperçus  à la 
crépitation  et  à la  mobilité  des  fragmens , qu’il 
était  fracturé  : sans  doute  que  la  baguette  de 
fer  avoit  employé  la  plus  grande  partie  de  son 
mouvement  à produire  cette  fracture , et  n’avait 
pu  , à cause  de  cela  , percer  les  tégumens  qui 
recouvrent  le  dos  de  la  main.  L engorgement 
inflammatoire  étant  dissipé  , et  la  petite  plaie 
cicatrisée  , cette  fracture  fut  pansée  comme 
une  fracture  simple.  Je  plaçai  le  long  des  par- 
ties antérieure  et  postérieure  de  l’os  , une  petite 
compresse  longuette  , s’étendant  aussi  le  long 
des  parties  correspondantes  du  doigt  ; par- 
dessus je  mis  également  deux  attelles  , i’une  an- 
térieurement , l’autre  postérieurement,  et  suf- 
fisamment longues  , pour  s’étendre  jusqu’à 
l’extrémité  du  doigt  , et  empêcher  ainsi  ses 
xnouvemens  de  flexion  et  d’extension  } le  tout 


fut  assujetti  par  des  circulaires  de  bande,  pla- 
cés d’abord  autour  de  la  main  , puis  autour 
des  trois  derniers  doigts  , embrassant  ainsi  le 
médius  et  le  petit  doigt  avec  Fannulaire  , afin 
qu’ils  servissent  d’attelles  latérales  à ce  dernier. 
La  douleur  disparut  entièrement  après  l’appli- 
cation de  cet  appareil  , et  la  guérison  fut  com- 
plète au  bout  de  six  semaines. 

La  fracture  comminutive  de  plusieurs  os  du 
métacarpe  , peut  être  accompagnée  d’un  grand 
désordre  dans  les  parties  molles  , et  il  peut  en 
résulter  des  accidens  tels  que  la  conservation 
de  la  partie  devienne  impossible.  Cependant, 
comme  dans  ce  cas  on  ne  peut  pratiquer  l’ain- 

Îmtation quedans  l’articulation  delà  main  avec 
’avant-bras  , il  ne  faut  prendre  ce  parti  qu’au- 
tant  que  le  désordre  est  évidemment  irrépa- 
rable , et  qu’on  ne  pourrait  tenter  de  con- 
server le  membre  sans  compromettre  la  vie  du 
malade. 


Article  III. 

De  la  Fracture  des  V balances  des  Doigts. 

. ■ p ■ 

La  fracture  des  phalanges  des  doigts  est  tou- 
jours produite  par  une  cause  immédiate  ; c’est 
pourquoi  elle  est  compliquée  ordinairement 
d’une  contusion  plus  ou  moins  considérable. 

Le  déplacement  n’a  ordinairement  lieu  que 
suivant  la  direction  de  l’os  , les  tendons  des 
fléchisseurs  entraînant  de  leur  côté  le  fragment 
inferieur. 

Les  signes  de  cette  fracture  , outre  la  con- 
naissance de  l’action  immédiate  d’un  corps 
quelconque  sur  le  doigt , et  la  douleur , sont 
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la  mobilité  des  fragmens  , la  crépitation  plus 
ou  moins  sensible  , et  la  difformité  résultante 
de  la  déviation  du  fragment  inferieur  qui  est 
entraîné  en  avant  par  les  muscles  fléchisseurs. 

Le  pronostic  n’est  grave  que  dans  les  cas  où 
il  y a écrasement. 

On  réduit  aisément  cette  fracture  en  faisant 
tirer  le  bout  du  doigt  par  un  aide  , qui  le 
ramène  à sa  direction  naturelle  , tandis  qu’un 
autre  aide  fait  la  contre-extension  , en  assu- 
jettissant la  main.  Pour  la  contenir  , on  en- 
toure le  doigt  malade  avec  une  petite  bande 
roulée  , imbibée  d’une  liqueur  résolutive  j en- 
suite on  place  antérieurement  et  posterieure- 
ment une  petite  attelle  mince  de  bois  ou  de 
carton  , on  les  fixe  par  de  nouveaux  circulai- 
res , puis  on  rapproche  les  deux  doigts  voisins  \ 
on  les  applique  contre  celui  dont  la  phalange 
est  fracturée  , on  les  assujettit  au  moyen  de 
circulaires  qui  les  comprennent  tous  trois  , et 
de  cette  manière  on  en  forme  deux  attelles  la- 
térales , très-propres  à prévenir  le  déplacement 
des  fraginens  , en  s’opposant  aux  mouvemens 
du  doigt  malade.  Ces  sortes  de  fractures  se  con- 
solident en  vingt-cinq  ou  trente  jours.  Pendant 
ce  traitement,  les  diverses  articulations  du  doi^t 
contractent  une  roideur  qui  se  dissipe  peu-a- 
peu  dans  la  suite. 

Lorsque  la  fracture  des  phalanges  des  doigts 
est  très-compliquée , qu’il  y a écrasement , com- 
me cela  a lieu  quelquefois  par  la  chute  d’un 
corps  très-lourd  sur  le  doigt , ou  par  un  frois- 
sement violent  de  cette  partie  entre  deux  corps 
durs  , on  doit , si  les  parties  lésées  tiennent  au 
reste  par  un  lambeau  assez  épais  et  dans  lequel 
se  trouvent  des  vaisseaux  en  assez  grand  nombre 
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pour  y porter  les  fluides  nécessaires  à l’entretien 
de  la  vie  , rapprocher  le  lambeau  , rétablir  du 
mieux  possible  la  conformation  de  la  partie  , 
et  chercher  à obtenir  la  réunion  , quoiqu’elle 
soit  bien  douteuse.  Il  sera  toujours  temps  d’en 
venir  à l’amputation  , si  , dans  la  suite  , elle 
est  reconnue  indispensable. 

Si  la  dernière  phalange  était  écrasée  , ainsi 
que  les  parties  molles  qui  la  recouvrent  , il 
vaudrait  mieux  l’amputer  aussitôt  que  de  cher- 
cher à la  conserver.  La  guérison  serait  longue, 
difficile  par  l’exf'oliation  inévitable  de  l’os  ; la 

Îjartie  déformée  , bien  loin  d’être  utile  au  ma- 
ade  , pourrait  lui  être  incommode  : en  ampu- 
tant cette  dernière  phalange  dans  son  articula- 
tion avec  la  seconde  , on  substitue  à une  bles- 
sure inégale  , mâchée  , déchirée  , une  plaie 
simple  , dont  la  guérison  s’obtient  en  peu  de 
temps  , si  l’on  a soin  de  conserver  un  lambeau 
de  peau  suffisant  pour  recouvrir  la  phalange 
que  l’on  conserve. 


DES  FRACTURES 


2.^0 


CHAPITRE  XIII. 


Des  Fracturas  du  Fénuu\ 

La  grande  épaisseur  des  parties  molles  qui  en- 
tourent le  fémur  de  toutes  parts  , et  l'extrême 
mobilité  de  son  articulation  supérieure  , sont 
propres  à rendre  nul  l’effet  de  la  plupart  des 
percussions  directes  que  cet  os  peut  éprouver  ; 
mais  , d’un  autre  côté  , son  étendue  considé- 
rable , la  courbure  qu’il  présente  dans  sa  lon- 
gueur, l’angle  que  son  corps  forme  ayec  son 
col , et  la  nature  de  ses  usages , l’exposent  tel- 
lement aux  solutions  de  continuité  , que  ses 
fractures  sont  les  plus  fréquentes  après  celles  de 
la  jambe. 

Parmi  les  nombreuses  différences  que  les  fr acr- 
tures  dufrémur  peuvent  présenter,  il  en  est 
une  qui  mérite  une  attention  particulière  ; la 
fracture  qui  a lieu  au-dessus  des  trochanters, 
et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  fracture  du 
col  du  fémur,  diffère  tellement  de  toutes  les 
autres  fractures  du  même  os,  que  nous  en  trai- 
terons dans  un  acticle  particulier  ; et  nous  ne 
comprendrons,  sous  la  dénomination  de  Frac- 
tures du  Fémur , que  celles  qui  sont  situées  au- 
dessous  de  ces  deux  éminences. 

Le  fémur  peut  être  fracturé  dans  tous  les 

Î joints  de  sa  longueur  ; cependant  il  se  fracture 
e plus  communément  à sa  partie  moyenne  : la 
fracture  a lieu  quelquefois  vers  l’extrémité  infé- 
rieure de  cet  os  , plus  ou  moins  près  des  con- 
dyles.  On  a vu  ces  éminences  séparées  Lune  de 
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l’autre  par  une  fracture  oblique,  et  quelque- 
fois un  seul  condyle  isolé  du  reste  de  l’os  j le 
fémur  peut  encore  être  cassé  près  des  tro- 
chanters ; enfin , on  a vu  le  grand  trochanter 
lui -même  fracturé  à sa  base,  et  séparé  du 
fémur  , comme  l’apophyse  olécrâne  l’est  quel- 
quefois du  cubitus. 

Dans  tous  ces  cas , la  fracture  peut  être  ou 
transversale  ou  oblique  $ elle  affecte  bien  plus 
fréquemment  cette  dernière  direction  , quand 
elle  a lieu  vers  le  milieu  de  l’os,  et  par  l’effet 
d’une  cause  médiate  ; ce  qui  vient  sans  doute  de 
la  grande  courburequ’il  présente  naturellement. 
On  a observé  que , chez  les  enfans,  les  fractures 
du  fémur  sont  le  plus  souvent  transversales  ; ce 
qu’on  peut  concevoir  en  considérant  la  struc- 
ture des  os  à cet  âge , où  ils  sont  incomplètement 
saturés  de  matière  solidifiante. 

Cet  os  est  trop  épais  et  trop  solide  pour  que 
l’action  musculaire  puisse  rompre  sa  continuité, 
encore  qu’il  soit  entouré  d’un  grand  nombre 
de  muscles  très-puissans.  Les  agens  extérieurs 
sont  seuls  capables  de  le  fracturer.  Tantôt,  et 
le  plus  souvent , ils  agissent  sur  ses  deux  extré- 
mités, et  tendent  à augmenter  sa  courbure  na- 
turelle 5 la  fracture  dans  ce  cas  a presque  tou- 
jours lieu  dans  la  partie  moyenne  de  l’os,  où 
sa  courbure  est  le» plus  marquée  : c’est  ce  qui 
arrive  dans  les  chutes  sur  les  pieds , sur  les 
genoux  j alors  les  deux  extrémités  de  l’os  sont 
pressées  entre  ie  poids  du.  corps  et  le  sol  qui 
résiste.  Tantôt  la  cause  fracturante  agit  im- 
médiatement sur  le  point  qui  éprouve  la  solu- 
tion de  continuité;  mais  elle  a besoin  d’une 
grande  énergie,  et  toujours,  ici,  la  fractur# 
2.  id 
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est  accompagnée  d’une  forte  contusion  des  par- 
ties molles  ; c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  la  fracture 
du  fémur  est  produite  par  la  chute  d’un  corps 
très-lourd,  ou  parle  passage  sur  le  membre  de 
la  roue  d’une  voiture  , ou  bien  par  l’action  d’un 
corps  mis  en  mouvement  par  l’explosion  de  la 
poudre  à canon» 

Le  fémur  étant  d’une  longueur  considérable, 
d’un  diainèlre  médiocre , eu  égard  à celui  du 
membre  à la  formation  duquel  il  contribue  , 
étant  entouré  de  muscles  puissans , sa  fracture 
est  toujours  accompagnée  de  déplacement,  et 
par  une  suite  de  la  disposition  générale  des  mus- 
cles qui  l’entourent,  c’est  toujours  le  fragment 
inférieur  qui  se  déplace,  excepté  quand  la  frac- 
ture  a lieu  immédiatement  au-dessous  des  tro- 
chanters. Si  l’os  est  fracturé  vers  sa  partie 
moyenne  , les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe 
et  les  adducteurs  de  la  cuisse  qui  représentent , 
en  quelque  sorte,  la  corde  de  l’arc  formé  par 
le  fémur,  le  courbent  en  arrière,  et  lui  font 
faire  un  angle  saillant  en  avant.  L’étendue  des 
surfaces  par  lesquelles  les  fragmens  se  touchent , 
diminue  à mesure  que  l’angle  est  plus  prononcé  ; 
le  moindre  mouvement  suffit  alors  pour  faire 
cesser  totalement  leur  contact;  le  fragment  in- 
férieur , à toute  la  longueur  duquel  s’insèrent 
les  adducteurs  , est  entraîné  en  dedans  , tandis 
que  le  bout  inférieur  du  fragment  supérieur 
fait  une  saillie  très-remarquable  au  côté  externe, 
et  le  chevauchement  amène  bientôt  le  rac- 
courcissement du  membre.  Ainsi  le  déplace- 
ment qui  n’avait  d’abord  lieu  que  selon  la 
direction  de  l’os  , se  fait  aussi  selon  l’épaisseur 
des  fraginens , et  tout  aussitôt  selon  leur  lon- 
gueur. En  outre , si  le  membre  est  posé  sur 
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Uh  pian  horizontal , le  pied  se  trouvant  pres- 
que entièrement  en  dehors  de  la  ligne  centra. ë 
de  la  cuisse  * il  est  entraîné  de  ce  côté  j et 
avec  lui  la  jambe  et  le  fragment  inferieur,  qui 
exécutent  un  mouvement  de  rotation  en  de* 
hors } en  sorte  qu’il  y a aussi  déplacement  se* 
Ion  la  circonférence  du  membre* 

Dans  les  fractures  obliques  > les  choses  fie  së 
passent  pas  ainsi  : la  tension  des  muscles  flé- 
chisseurs et  des  adducteurs  ne  peut  pas  plier  erl 
angle  les  deux  fragmens  l’un  sur  l’autre  ^ mais 
elle  les  fait  chevaucher  d’abord  à la  faveur  de 
l’inclinaison  des  surfaces  par  lesquelles  iis  se 
touchent  $ le  fragment  inférieur  est  entraîné  * 
par  l’action  des  adducteurs , en  haut  et  au  côté 
interne  du  supérieur.  Ainsi , dans  ce  cas  -,  le  dé* 
placement  selon  l’épaisseur  de  l’os  et  celui  selon 
sa  longueur,  ont  lieu  en  même  temps  $ et  le 
contact  des  pièces,  par  leurs  extrémités  respec- 
tives , ayant  cessé  > le  déplacement  selon  la  cir- 
conférence dit  membre  * arrive  aussi  pour  les 
mêmes  raisons  que  dans  le  cas  précédent. 

Dans  les  enfans , où  les  fractures  sont  presque 
toujours  transversales,  et  dont  les  muscles  ne 
jouissent  pas  d’une  grande  énergie  > le  déplace- 
ment selon  la  direction  du  membre  a lieu  , mais 
il  peut  être  le  seul  ; les  pièces  peuvent  se  sou- 
tenir assez  mutuellement  , pour  que  les  autres 
espèces  de  déplacement  n’aient  pas  lieu.  Aibsi 
on  voit  souvent,  à cet  âge  -,  quand  des  causes 
extérieures  n’ont  pas  contribué  à un  plus  grand 
déplacement  des  fragmens,  la  cuisse  fracturées 
courbée  en  arrière  , mais  non  raccourcie. 

Quand  la  fracture  est  situee  immédiatement, 
au-dessus  des  condyles  , c’est  encore  le  frag* 
ment  inférieur  qui  est  déplacé  * mais  par  d’au3 

iôft 
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très  causes  et  dans  un  autre  sens  : la  saillie  que 
ces  éminences  forment  en  arrière  , donne  un 
grand  avantage  aux  muscles  de  la  jambe  qui 
s’y  insèrent  ; ensorte  que  par  l’action  des  ju- 
meaux , du  plantaire  grêle  et  du  poplité  , les 
condyles  sont  inclinés  en  avant  , et  le  bout 
supérieur  du  fragment  inférieur  est  renverse 
en  arrière  vers  le  creux  du  jarret  : ce  dépla- 
cement , par  lequel  l’extrémité  antérieure  des 
condyles  s’incline  en  haut  , et  fait  faire  une 

{>lus  grande  saillie  à la  partie  supérieure  de 
a rotule  , donne  à l’articulation  du  genou  un 
aspect  singulier. 

Quand  le  fémur  est  fracturé  immédiatement 
au-dessous  du  petit  trochanter  , les  muscles 
psoas  et  iliaque  qui  s’attachent  à cette  émi- 
nence , tirent  en  devant  l’extrémité  inferieure 
du  fragment  supérieur,  ensorte  qu’il  fait  une 
saillie  fort  remarquable  dans  Je  pli  de  l’aine. 

Enfin  , quand  le  grand  trochanter  est  frac- 
turé à sa  base  et  séparé  du  reste  du  fémur  , 
cette  apophyse  est  éloignée  du  corps  de  l’os 
par  l’action  des  fessiers  , qui  la  portent  en  haut 
et  en  arrière. 


Les  signes  généraux  des  fractures  du  fémur- 
sont  une  douleur  fixe  , l’impuissance  du  mem- 
bre , son  raccourcissement  , sa  difformité  cau- 
sée par  son  changement  de  direction  ou  par  la 
saillie  que  forme  l’extrémité  de  l’un  des  frag- 
mens  , la  mobilité  de  ces  derniers  , et  la  crépi- 
tation que  produit  leur  frottement  mutuel.  Ce 
que  nous  avons  dit  du  sens  suivant  lequel  les 
fraginens  se  déplacent  dans  les  diverses  espèces 
de  fractures,  indique  suffisamment  les  signes 
particuliers  à chacune  d’elles  , puisqu’ils1  dé- 
pendent tous  de  cette  circonstance.  Ainsi  , 
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3uand  la  fracture  a lieu  vers  la  partie  moyenne 
e l’os,  on  observe  au  côté  externe  de  la  cuisse 
une  saillie  formée  par  l’extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  ; quand  elle  est  située  vers 
les  condyles  , on  sent  dans  le  creux  du  jarret 
une  saillie  formée  par  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  ; la  mobilité  des  frag- 
rnens  , la  difformité  particulière  du  genou  , 
qui  résulte  du  déplacement  inégal  des  deux 
condyles  , ou  du  déplacement  d’un  seul,  ca- 
ractérisent suffisamment  les  fractures  dans  les- 
quelles ces  deux  éminences  sont  séparées  l’une 
de  l’autre  et  tout-à-la-fois  du  reste  de  l’o3  , 
et  celles  dans  lesquelles  un  seul  condyle  est  dé- 
taché ; quand  la  fracture  a lieu  près  des  tro- 
chanters , le  bout  inférieur  du  fragment  supé- 
rieur fait  une  saillie  facile  à reconnaître  au  des- 
sous du  pli  de  l’aine  ; enfin  , le  déplacement  du 
trochanter  en  haut  et  en  arrière  , et  sa  mobi- 
lité , indiquent  suffisamment  la  séparation  de 
cette  apophyse. 

On  voit  d’après  le  tableau  que  nous  venons 
de  présenter  , qu’il  est  impossible  de  confondre 
la  fracture  du  fémur  avec  toute  autre  maladie} 
car  outre  la  mobilité  des  ffagmens , qu’il  est 
facile  de  distinguer  en  plaçant  une  main  sous 
le  milieu  du  membre  étendu  sur  un  plan  hori- 
zontal , et  en  cherchant  à le  soulever  dans  ce 
point } outre,  dis-je , ce  symptôme  qui  ne  laisse 
aucun  doute  , il  suffit  du  raccourcissement  du 
membre  , sans  que  le  grand  trochanter  ait 
changé  de  rapport  avec  la  crête  iliaque  , pour 
qu’ii  soit  hors  de  doute  que  le  fémur  est  frac- 
ture. Ainsi  toute  méprise  à cet  égard  serait 
impardonnable. 

La  fracture  du  fémur  , même  lorsqu’elle  est 
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simple  et  transversale  , est  une  maladie  fâ- 
cheuse ; le  grand  nombre  de  muscles  qui  en- 
tourent le  fémur  , les  rapports  de  cet  os  avec 
ces  muscles  , son  peu  de  volume  relativement 
à celui  de  ces  organes  , s’opposent  à 1’effet 
des  moyens  ordinaires  , et  rendent  extrême- 
ment difficile  le  maintien  des  fragmens  dans 
leurs  rapports  naturels  ; ils  ne  peuvent  être 
embrassés  que  d’une  manière  très-inexacte  par 
un  appareil  quelconque  , et  ils  sont  presque 
inévitablement  déplaces  par  les  mouvemens  in- 
dispensables du  tronc.  Aussi  , comme  nous  le 
verrons  dans  la  suite,  les  anciens,  qui  n’avaient 
pas,  comme  nous  , des  moyens  d’extension  con- 
tinuelle supportables,  regardaient-ils  comme  im- 
possible, de  procurer,  dans  ce  cas,  une  guérison 
exempte  de  raccourcissement  du  membre  et 
iL  étaient  tellement  fondés  à penser  ainsi , que 
même  à présent , quand  cette  même  extension 
n’est  pas  praticable  , on  doit  s’attendre  à une 
cure  traversée  par  desaccidens  quelquefois  gra- 
ves , causés  par  le  déplacement  habituel  des 
fragmens  et  par  l’irritation  des  parties  molles 
qui  en  est  la  conséquence  , ou  tout  au  moins 
à une  consolidation  accompagnée  de  diffor- 
mité. Si  les  difficultés  sont  si  grandes  , même 
pour  les  fractures  transversales  , on  conçoit 
aisément  qu’elles  doivent  l’être  bien  davantage 
pour  les  fractures,  obliques  , où  les  fragmens 
ne  se  prêtent  aucun  appui.  Mais  elles  sont 
presqii’insur  mon  tables  dans  les  cas  où  la  f rac- 
ture est  située  près  des  tmehan  ters  ; alors 
l’appareil  n’a  presque  aucune  action  sur  le 
fragment  supérieur  qu’il  embrasse  à peine  , 
que  rien  n’empêche  de  se  porter  en  devant , 
çt  que  le  tronc  entraîne  dans  tous  ses  mouve- 
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mens.  Les  fractures  situées  près  des  condyles , 
et  sur-tout  celles  des  condyles  eux-mêmes  , 
sont  un  peu  moins  difficiles  à contenir  , à 
cause  des  grandes  surfaces  par  lesquelles  les 
fragmens  se  correspondent  et  se  soutiennent  , 
et  parce  que  le  fragment  supérieur , très-éten- 
du , est  enveloppé  par  la  plus  grande  partie  de 
l’appareil , et  moins  en  état  d’obéir  à toutes 
les  impulsions  que  le  tronc  peut  lui  commu- 
niquer 5 mais  aussi  l'inflammation  qui  peut 
s’étendre  à l’articulation  , peut  donner  lieu  à 
des  accidens  très-graves  , ou  du  moins  causer 
une  roideur  des  ligamens  qui  gêne  plus  ou 
moins  les  mouveinens  du  membre. 

Les  fractures  du  fémur  qui  dépendent  de 
l’action  d’une  cause  immédiate  , sont  bien  plus 
fâcheuses  que  celles  qui  dépendent  de  l’action 
d’une  force  appliquée  à ses  extrémités  ; elles 
sont  toujours  accompagnées  de  contusion  plus 
ou  moins  étendue  , et  d’un  engorgement  in- 
flammatoire qui  se  termine  souvent  par  suppu- 
ration. 11  y a peu  de  maladies  plus  graves  que 
les  fractures  compliquées  du  fémur  , sur-tout 
celles  qui  sont  produites  par  les  armes  à feu  j 
elles  nécessitent  souvent  l’amputation  sur-le- 
champ  , ou  conduisent  à la  nécessité  de  cette 
même  opération  à une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  ? ou  bien  elles  font  périr  le  sujet  de 
consomption  et  d’épuisement. 

Nous  en  avons  assez  dit  pour  faire  sentir 
l’extrême  difficulté  de  contenir  les  fragmens 
des  fractures  du  fémur , par  le  moyen  des  ap- 
pareils ordinaires  , dont  l’action  se  borne  à 
exercer  une  résistance  passive  autour  de  la 
fracture  , et  une  pression  plus  ou  moins  forte 
sur  les  muscles  qui  l'environnent , afin  de  ren» 
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dre  moindre  leur  action  sur  les  fraginens  : l’os 
est  placé  trop  profondément  ; les  muscles  qui 
l’entourent  sont  trop  nombreux  , trop  puissans  j 
il  est  trop  difficile  d’empêcher  les  mouYemens 
du  tronc  , pour  prévenir  le  déplacement  des 
fragmens  de  cette  fracture.  Ces  appareils  ne 
peuvent  réussir  que  sur  des  sujets  maigres  , 
laibles  , et  dans  des  fractures  fort  éloignées 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  , ou  bien 
sur  des  enfans.  On  sentira  bien  mieux  les  dif- 
ficultés dont  il  s’agit  , lorsque  nous  aurons 
décrit  l’appareil  ordinaire  de  la  fracture  de  la 
cuisse  , et  toutes  les  circonstances  de  son  ap- 
plication. 

Avant  d’entreprendre  la  réduction  de  la 
fracture  , et  l’application  des  moyens  propres 
à la  maintenir  , il  faut  s’occuper  du  lit  dans 
lequel  le  malade  doit  être  couché  pendant 
cette  opération  , et  pendant  toute  la  durée  du 
traitement. 

Le  lit  doit  avoir  de  deux  pieds  et  demi  à 
trois  pieds  de  large  $ une  plus  grande  largeur , 
sans  être  utile  au  malade  , gênerait  beaucoup 
dans  l’application  de  l’appareil.  Il  ne  doit  pas 
y avoir  de  dossier  aux  pieds  , afin  que  l’on 
puisse  se  placer  parallèlement  au  membre  pour 
faire  les  extensions  convenables.  On  doit  en 
retrancher  le  lit  de  plume  , et  les  matelas  ne 
doivent  être  ni  trop  douillets  ni  cardés  depuis 
peu  , afin  que  la  couche  entière  puisse  former 
un  plan  égal  et  d’une  certaine  solidité.  Le 
chevet  11e  doit  être  garni  que  de  son  traversin  , 
ou  d’un  simple  oreiller  ; en  relevant  davantage 
les  épaules  et  la  tête  , le  corps  se  trouve  placé 
sur  un  plan  incliné  qui  le  porte  à descendre 
vers  les  pieds  du  lit  , et  dans  ce  déplacement 
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le  troue  pousse  au-devant  de  lui  le  fragment 
supérieur  de  la  fracture  qui  vient  croiser  l’infé- 
rieur. 11  faut  placer  en  travers  , sur  le  point 
où  doit  correspondre  le  siège  dn  malade  , une 
alèse  , c’est-à-dire  un  drap  plié  en  quatre  dou- 
bles selon  sa  longueur , et  roulé  par  une  de 
ses  extrémités  , rien  11’est  plus  commode  pour 
soulever  le  malade  , et  l’aider  dans  les  mou- 
vemens  indispensables  qu’il  est  obligé  de  faire  j 
enfin  , on  doit  fixer  au  ciel  du  lit  ou  au  plan- 
cher , une  corde  qui  descende  vis-à-vis  la  poi- 
trine du  malade  , au  moyen  de  laquelle  il 
pourra  faire  les  mouvemens  nécessaires  , sans 
que  les  fragmens  de  la  fracture  suivent  ces 
mouvemens.  Si  l’on  était  obligé  de  se  servir 
d’un  lit  de  sangle  , il  faudrait  placer  sous  les 
matelas  et  en  travers  , des  petites  planches 
appelées  voliges , ou  tout  autre  corps  propre  à 
faire  disparaître  , autant  qu’il  est  possible  , le 
creux  que  ces  sortes  de  lits  forment  toujours 
dans  le  centre. 

Le  lit  étant  ainsi  disposé  , on  prépare  l’ap- 
pareil qui  consiste  dans  les  objets  suivans  : 

i.°  Une  pièce  de  linge  assez  grande  pour 
s’étendre  à toute  la  longueur  du  membre  , et 
pour  qu’une  attelle  puisse  être  roulée  trois  ou 
quatre  fois  dans  chacun  de  ses  bords,  et  se 
trouver  encore  à deux  ou  trois  travers  de  doigt 
du  membre.  a.°  Des  bandelettes  de  deux 
pouces  et  demi  de  large  , de  longueur  décrois- 
sante , ensorte  que  celles  qui  doivent  corres*- 
pondre  au  haut  de  la  cuisse  soient  les  plus  lon- 
gues et  dont  chacune  ait  assez  de  longueur 
pour  faire  un  tour  et  demi  du  membre  qu’elle 
est  destinée  à embrasser  , et  en  nombre  suffi- 
sant pour  envelopper  toute  la  cuisse.  Ces  ban- 
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delettes  doivent  être  placées  en  travers  sur  la 
pièce  de  linge  appelée  porte-attelles  , de  ma- 
nière que  la  première  qui  doit  correspondre  au 
bord  supérieur  de  cette  pièce  de  linge  , soit 
recouverte  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  par 
la  seconde  , et  ainsi  des  autres.  ’6.°  Deux  at- 
tellesassez  longues  pour  s’étendre  , l’une  depuis 
la  crête  de  l’os  des  îles  , l’autre  depuis  au-des- 
sous de  l’ischion  jusqu’au-delà  de  la  plante  du 

Sied  ; ces  attelles  seront  roulées  dans  chacun 
es  bords  du  porte-attelles  et  dans  les  extré- 
mités des  bandelettes , jusqu’au  centre  de  la 
totalité  du  bandage,  ensorte  que  les  attelles  se 
trouvent  appliquées  l’une  contre  l’autre.  Une 
troisième  attelle  est  destinée  à être  placée  sur 
la  partie  antérieure  du  membre  , et  doit  s’é- 
tendre depuis  le  pli  de  l’aine  jusqu’au  genou, 
et  mieux  encore  jusqu’au  bas  de  la  jambe. 
4*°  Deux  compresses  doubles  , assez  longues 
pour  s’étendre  à toute  la  cuisse  , et  assez  lar- 
ges pour  embrasser  les  trois-quarts  de  la  cir- 
conférence de  ce  membre.  5.°  Trois  sachets 
remplis  de  balle  d’avoine  , un  peu  plus  longs 
que  les  attelles  , pour  servir  de  remplissage. 
6.°  Cinq  lacs  faits  de  ruban  de  fil  large  de  deux 
travers  de  doigt  , et  suffisamment  longs  pour 
faire  le  tour  du  membre  enveloppé  de  l’appa- 
reil et  former  un  nœud  à rosette.  y.°  Enfin , une 
liqueur  résolutive  toute  autre  que  de  l’eau 
salée  , pour  les  raisons  exposées  ailleurs. 

Si  le  malade  est  habillé  , il  faut  lui  ôter  ses 
habillemens  avec  précaution  , et  découdre  ou 
même  couper  sa  culotte  , plutôt  que  de  lui 
causer  des  secousses  et  des  douleurs  inutiles 
en*  la  lui  ôtant.  Au  lieu  de  placer  et  d’étaler 
d’avancejf appareil  sur  le  lit , ce  qui  expose  à le 
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bouleverser  totalement , quelques  précautions 
que  l’on  prenne  , et  ce  qui  gêne  beaucoup  pour 
y transporter  le  malade  , il  vaut  mieux  ne 
placer  l’appareil  qu'après  que  le  malade  sera 
dans  son  lit.  Pour  l’y  porter  , le  chirurgien  se 
chargera  d’assujettir  les  bouts  de  la  fracture  , 
en  prenant  le  membre  au-dessus  et  au-dessous, 
tandis  que  deux  aides  seront  chargés  , l’un  de 
la  jambe  et  l’autre  du  bassin, 

Après  quelques  instans  de  repos  , un  aide 
saisira  le  bas  de  la  jambe  ou  le  pied  , un  se- 
cond le  haut  de  la  cuisse  , un  troisième  la  cuisse 
dans  le  lieu  de  la  fracture  , et  tous  ensemble 
lèveront  le  membre  en  entier,  tandis  que  le 
chirurgien  déroulant  une  partie  du  bandage  , 
placera  l’appareil  au-dessousdu  membre  , ayant 
soin  qu’il  monte  assez  haut  pour  embrasser  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse.  11  placera  aussi 
les  liens  , trois  sous  la  cuisse  et  deux  sous  la 

I’ambe,  On  pose  alors  le  membre  étendu  sur 
’appareil, 

Un  aide  vigoureux  , placé  du  côté  de  la 
fracture  , est  chargé  d’assujettir  le  bassin  en 
appuyant  fortement  sur  les  épines  antérieures 
et  supérieures  des  os  des  îles  $ un  second  sai- 
sit le  pied  en  plaçant  la  main  droite  vers  le 
talon  , de  sorte  que  les  quatre  doigts  réunis 
se  trouvent  derrière  l’une  des  malléoles  et  le 
pouce  derrière  l'autre  , parallèlement  au  ten- 
don d’achille,  et  la  main  gauche  placée  de 
manière  que  les  quatre  doigts  réunis  appuient 
transversalement  sur  le  métatarse  , et  le  pouce 
sur  la  plante  du  pied.  Ce  dernier  aide  tire  sur  le 
pied  lentement  et  avec  douceur  , d’abord  selon 
la  direction  du  fragment  inferieur  , ensuite 
dans  celle  du  membre , tandis  que  le  premier 
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fait  la  contre-extension  , en  assujettissant  le 
bassin.  En  même  temps  le  chirurgien  , placé 
du  côté  du  membre  malade  , rétablit  les  deux 
fr  agmens  dans  leur  situation  naturelle  , en 
exerçant  des  pressions  légères  autour  de  la 
fracture  , avec  la  paume  des  mains  , à mesure 
que  la  difformité  causée  par  la  saillie  des  frag- 
inens  diminue  par  l’effet  de  l’extension. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  les  muscles  , 
au  lieu  de  s’aplatir  et  de  s’effacer  , pour  ainsi 
dire  , pendant  qu’on  exerce  l’extension  , à la 

Ï première  tentative  d’aloegement  du  mem- 
>re,se  gonflent,  se  durcissent,  signes  d’une 
contraction  plus  ou  moins  énergique  de  ces 
organes  , contre  laquelle  il  serait  imprudent 
et  dangereux  de  lutter;  il  faut  attendre  , pour 
operer  la  réduction  , que  l’irritation  et  la  con- 
traction spasmodique  des  muscles  soient  tom- 
bées , ce  qui  arrive  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour  ^ ou  un  peu  plus  tard.  Cependant 
il  ne  faut  pas  négliger  d’assujettir  les  fraginens 
et  de  prévenir  leurs  déplacemens  ultérieurs , qui 
entretiendraient  l’irritation  des  parties  molles; 
ainsi , malgré  le  chevauchement  des  pièces  dé 
la  fracture  , ou  malgré  la  courbure  du  mem- 
bre , on  fera  l’application  de  l’appareil  , ainsi 
que  nous  allons  l’indiquer , ayant  soin  seule- 
ment de  disposer  les  remplissages  conf  ormément 
à la  figure  et  à la  direction  du  membre. 

Pendant  que  deux  aides  maintiendront  la 
fracture  réduite  , en  continuant  l’extension  et 
la  contre-extension  , le  chirurgien  humectera 
l’appareil  avec  une  liqueur  résolutive  ; il  pla- 
cera ensuite  sur  la  cuisse  la  compresse  dou- 
ble destinée  à l’envelopper  dans  toute  sa  lon- 
gueur , et  en  ramènera  les  bords  de  clia-' 
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que  côté  du  membre  pour  les  engager  en  des* 
sous  ; après  quoi  , il  appliquera  les  bande- 
lettes, en  commençant  par  les  inférieures.  Elles 
doivent  être  placées  perpendiculairement  à la 
surface  du  membre  , et  leurs  extrémités  re- 
pliées en  deliors,  ou  engagées  sous  le  membre 
avec  l’extrémité  des  doigts.  On  roule  ensuite 
les  attelles  latérales  dans  les  côtés  du  porte- 
attelles  , jusqu’à  ce  qu'elles  soient  à la  distance 
dp  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  chaque 
côté  du  membre  , et  l’on  remplit  cet  espace 
avec  un  paillasson  de  balle  d’avoine , que  l’on 
rend  plus  ou  moins  épais  dans  les  divers  points 
de  sa  longueur  , alin  de  remplir  les  vides  et 
de  rendre  la  compression  égale  par-tout.  On 
place  alors  devant  le  membre  la  troisième  at- 
telle et  le  paillasson  qui  doit  le  matelasser  ; 
un  aide  soutenant  ces  trois  attelles  rappro- 
chées , le  chirurgien  les  assujettit  dans  cette 

f)osition  , et  assure  tout  l’appareil  en  serrant 
es  lacs.  Il  commence  par  celui  qui  corres- 
pond au  lieu  de  la  fracture  $ ensuite  il  serre 
celui  qui  est  au  - dessus  , puis  celui  qui  est 
au-dessous  , et  les  autres  successivement.  Ils 
doivent  être  assujettis  par  un  nœud  simple 
et  par  un  nœud  à rosette.  On  finit  par  pla- 
cer un  cerceau  propre  à soutenir  les  couver- 
tures. 

. Si  la  fracture  n’a  pu  être  réduite  le  premier 
jour  , ou  si  l’on  a été  obligé  d’employer  quel- 
que pièce  d’appareil  défectueuse,  comme  des 
remplissages  faits  avec  des  morceaux  de  vieux 
linge  , ou  des  attelles  peu  convenables  , telles 
que  seroient  , par  exemple  , des  lattes  , on 
doit  relever  l’appareil  le  lendemain  ou  le 
lendemain  ; dans  le  premier  cas , pour  voir  en 
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quel  état  sont  les  parlies  molles  , et  si  la  ré- 
duction peut  être  tentée  de  nouveau  ; dans 
le  second  , pour  changer  les  pièces  qui  en  ont 
besoin.  Avant  de  rien  déplacer  , on  fera  d’a- 
bord assujettir  le  membre  et  le  bassin  par 
deux  aides  employés  comme  nous  l’avons  ex- 

Ï)Osé- ci-dessus  , et  par  un  troisième  qui  saisira 
e genou  , ou  le  haut  de  la  jambe  j on  dé- 
nouera les  lacs  avec  précaution  , et  on  aura 
le  plus  grand  soin  , soit  en  levant  l’appareil  , 
soit  en  le  replaçant  , de  ne  point  imprimer  de 
secousses  au  membre.  Si  , après  avoir  mis  la 
partie  à nu  , on  trouve  encore  les  muscles  fer- 
mes , durs  , et  disposés  à des  contractions 
énergiques  , il  vaut  mieux  replacer  l’appareil 
sans  s’occuper  de  la  réduction  , que  de  faire 
des  tentatives  inutiles  , et  qui  ne  produiraient 
que  le  renouvellement  de  l’irritation.  En  ce 
cas  , on  lève  l’appareil  deux  ou  trois  jours  plus 
tard  , et  on  opère  alors  la  réduction  sans  diffi* 
cultés. 

Dans  les  cas  ordinaires , et  quand  on  n’a  au- 
cune raison  pour  se  conduire  autrement  , on 
ne  doit  toucher  à l’appareil  que  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour.  A cette  époque  , le  léger 
gonflement  qui  accompagne  toujours  une  frac- 
ture , étant  ordinairement  diminué  , le  ban- 
dage se  trouverait  moins  serré  qu’il  ne  con- 
vient. Mais  avant  ce  temps  , il  ne  faut  pas  né- 
gliger de  visiter  l’appareil  tous  les  jours  , et  de 
resserrer  les  lacs  à mesure  qu’ils  se  relâchent* 
On  continue  jusqu’au  vingt  - cinquième  ou 
au  trentième  jour  à renouveler  l’appareil  tous 
les  cinq  ou  six  jours , pour  s’assurer  positive- 
ment de  l’état  de  la  fracture  : pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  on  doit  tenir  les  lacs 
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serrés  au  point  convenable.  Après  les  trente 
premiers  jours,  on  peut  ne  découvrir  le  mem- 
bre que  tous  les  dix  jours  , msqu’au  qua- 
rantième pour  les  enfans  , jusqu’au  cinquan- 
tième pour  les  adultes  , et  jusqu’au  soixan- 
tième pour  les  vieillards  ; mais  dans  ces  der- 
niers temps  de  la  maladie,  il  ne  faut  jamais  né- 
gliger de  visiter  fréquemment  le  malade  et  de 
resserrer  les  lacs  lorsqu’on  les  trouve  relâchés. 

Ordinairement  au  cinquantième  ou  au  soixan- 
tième jour,  la  fracture  est  consolidée  5 mais 
avant  de  supprimer  l’appareil,  on  doit  s’assu- 
rer si  le  cal  a acquis  toute  la  solidité  néces- 
saire. Pour  cela , on  essaiera  de  soulever  le 
membre  en  portant  une  main  sous  le  point  qui 
correspond  à la  fracture  , et  l’on  ordonnera 
au  malade  de  soulever  lui-même  la  cuisse  et  la 
jambe.  Si  l’on  juge  que  le  cal  a toute  la  soli- 
dité qu’il  est  naturel  de  lui  supposer  alors,  on 
placera  sur  toute  la  longueur  du  membre  un 
bandage  roulé,  pour  prévenir  l’engorgement 
œdémateux  qui  11e  manquerait  pas  de  survenir 
sans  cela.  Le  malade  restera  encore  quelque 
temps  au  lit  $ ensuite  , on  lui  permettra  de  se 
lever,  et  même  de  marcher  en  se  soutenant  sur 
des  béquilles. 

Il  reste  constamment  à la  suite  des  fractures 
de  la  cuisse,  sur-tout  quand  elles  ont  lieu  près 
du  genou , ou  quand  la  consolidation  ne  s’est 
pas  opérée  au  bout  du  temps  ordinaire , un  en- 
gorgement et  une  roideur  de  l’articulation  du 
genou  , que  l’on  doit  chercher  à dissiper  par 
les  moyens  convenables,  mais  qui  quelquefois 
subsistent  toute  la  vie. 

Malgré  l’application  la  plus  exacte  de  l’ap- 
pareil dont  nous  venons  de  parler,  et  le  soin  le 
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plus  assidu  de  le  tenir  constamment  serré  au 
môme  degré,  il  arrive  le  plus  souvent  que  les 
fragmens  ne  ^pnt  pas  contenus  exactement, 
qu’ils  se  dérobent  à l’action  de  cet  appareil , et 
que  les  fractures  du  fémur,  sur- tout  celles  qui 
sont  obliques,  ne  guérissent  qu’avec  un  rac- 
courcissement proportionné  au  degré  de  dé- 
placement dans  lequel  les  fragmens  se  sont 
consolidés  j il  arrive  même  quelquefois  que 
le  dérangement  de  l’appareil , dont  les  lacs 
n’ont  pas  été  resserrés  à mesure  qu’ils  se  sont 
relâchés  , sur-tout  du  vingtième  au  trentième 
jour  , et  les  mouvemens  du  malade  ayant 
permis  aux  fragmens  des  déplacemens  pres- 
qiie  continuels  , ils  ne  sont  point  consoli- 
dés, ou  qu’ils  ne  le  sont  que  d’une  manière 
incomplète  , au  bout  du  temps  ordinaire.  Il 
n’est  pas  rare  que  l’on  soit  obligé  de  tenir  un 
malade  dans  le  lit  pendant  quatre,  cinq  ou  six 
mois,  et  d’employer  un  appareil  contentif  pen- 
dant tout  ce  temps,  et  quelquefois  même  sans 
utilité  et  sans  pouvoir  obtenir  la  réunion  des 
fragmens  de  la  fracture,  qui  forment  alors  une 
espece  d’articulation  contre -nature.  Il  arrive 
assez  fréquemment  encore  que  la  réunion  des 
fragmens  ayant  eu  lieu  , mais  le  cal  n’ayant  pas 
acquis  toute  la  solidité  nécessaire  quand  on 
permet  au  malade  de  marcher,  le  poids  du 
corps  l’affaisse  et  le  plie  ; l’os  se  courbe  en  ar- 
rière et  en  dedans  , et  le  cal  acquérant  de  la 
solidité  dans  cet  état,  la  difformité  devient  in- 
curable. Tous  ces  inconvéniens  , qui  tiennent 
eux  défectuosités  des  moyens  contentifs  encore 
plus  qu’au  défaut  de  soins,  ne  peuvent  être 
évités  que  par  l’emploi  des  appareils  à exten- 
sion permanente  , destinés  au  traitement  de  la 
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fracture  du  col  du  frémur , et  dont  on  a , avec 
raison,  étendu  l’usage  au  traitement  de  toutes 
les  fractures  de  cet  os.  Heureux  si  ces  moyens 
étaient  eux-mêmes  exempts  de  reproches , et  si 
tous  les  sujets  pouvaient  en  supporter  l’usage  ! 

Les  larges  surfaces  par  lesquelles  les  frag- 
mens  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  se  correspondent , la  grande  étendue 
du  fragment  supérieur  de  cette  fracture , ren- 
dent moins  nécessaire , dans  ce  cas , l’usage  des 
appareils  à extension  permanente  , du  moins 
quand  cette  fracture  n'est  pas  oblique  ; mais  il 
faut  avoir  le  soin  alors  de  joindre  à l’appareil 
ordinaire  un  tampon  de  linge  ou  de  charpie  , 
que  l’on  place  sous  la  partie  supérieure  du  jar- 
ret, pour  contre- balancer  la  tendance  du  frag- 
ment inférieur  à se  renverser  en  arrière. 

Chez  les  enfans  très-jeunes,  l’action  muscu- 
laire étant  beaucoup  moins  énergiq  ue , des 
moyens  bien  plus  simples  peuvent  suffire  pour 
contenir  la  fracture  du  fémur  , quelle  que  soit 
sa  direction.  On  peut  se  contenter  d’appliquer 
un  bandage  roulé  que  l’on  commence  au  pied, 
que  l’on  arrête  au  genou  pour  réduire  la  frac- 
ture, et  que  l’on  étend  ensuite  jusqu’à  l’ai- 
ne. Après  cela , on  place  en  avant , en  arrière 
et  sur  les  côtés  de  la  cuisse  , des  attelles  de  car- 
ton ou  de  bois  léger,  qui  ne  doivent  s’étendre 
que  jusqu’au  pied  j cette  partie  est  si  peu  dé- 
veloppée à cet  âge,  que  son  poids  ne  peut  pas 
imprimer  un  mouvement  de  rotation  au  frag- 
ment inférieur.  De  nouveaux  tours  de  bande 
recouvrent  une  seconde  fois  le  membre  et  les 
attelles , et  le  tout  est  enveloppé  ensuite  d’un 
linge  , ou  d’une  pièce  de  tafetas  gommé  , pour 
garantir  l’appareil  des  humidités  qui  pourraient 
3.  17 
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obliger  à le  renouveler  trop  fréquemment. 

Après  avoir  réduit  la  fracture  du  fémur,  et 
■appliqué  l’appareil  qui  doit  la  contenir,  il  faut 
prescrire  les  moyens  propres  à ] (revenir  les  ac- 
cidens  , et  à les  combattre  s'ils  surviennent. 
Lorsque  le  malade  est  dans  la  vigueur  de  l’âge 

d’un  tempérament  sanguin  , on  pratique  une 
ou  deux  saignées  5 dans  les  cas  contraires  , on 
s’abstient  de  ce  moyen  qui  pourrait  produire, 
dans  les  forces  vitales,  une  diminution  nuisible 
au  travail  de  la  nature  dans  la  formation  du 
cal.  On  prescrira,  pendant  les  premiers  jours, 
une  boisson  délayante  et  rafraîchissante  $ en- 
suite on  la  remplacera  par  une  infusion  amère , 
ou  par  de  l’eau  rougie  avec  du  vin.  Pendant  les 
six  ou  huit  premiers  jours,  on  ne  permettra 
d’autre  nourriture  que  du  bouillon  ; ensuite  on 
accordera  des  potages  , et  successivement  une 
nourriture  plus  solide,  et  en  quantité  propor- 
tionnée à l’âge  et  au  tempérament  du  malade  ; 
mais  cette  cpiantité  sera  toujours  moindre  qu'en 
bonne  santé. 

Lorsque  la  fracture  du  fémur  est  compli- 
quée, on  doit  se  conduire  conformément  aut 
règles  que  nous  avons  établies  précédemment , 
en  traitant  des  fractures  compliquées  en  gé- 
néral. 

De  la  Fracture  du  col  du  Fémur . 

En  considérant  la  situation  profonde  du  col 
du  fémur  et  son  peu  de  longueur , on  est  porté 
à croire  que  sa  fracture  doit  être  fort  difficile 
et  même  presqu’impossible  ; cependant  , des 
faits  multipliés  ne  permettent  pas  de  dou  ter  que 
cette  maladie  ne  soit  très  - fréquente  , et  par 
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conséquent  très-facile  ; et  c’est  ce  que  l’on  con- 
çoit aisément,  en  faisant  attention  au  peu  de 
grosseur  du  col  , à sa  direction  oblique,  et  au 
peu  d’épaisseur  de  la  lame  de  substance  com- 
pacte qui  revêt  le  tissu  spongieux  dont  il  est 
formé. 

Le  col  du  fémur  peut  être  fracturé  au-dessus 
de  l’endroit  où  il  donne  attache  au  ligament 
orbiculaire  qui  en toure  l’articulation  iléo -fé- 
morale , ou  au-dessous  de  ce  point.  Dans  le 
premier  cas  , la  fracture  , dont  la  direction  est 
ordinairement  transversale  , et  qui  est  renfer- 
mée dans  l’articulation  , a 'lieu  plus  ou  moins 
près  de  la  tête  de  l’os , et  la  substance  fibreuse 
qui  environne  le  col  du  fémur  et  lui  tient  lieu 
de  périoste  , est  déchirée  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  circonférence  de 
la  fracture.  Dans  le  second  cas,  la  fracture  se 
trouve  en  totalité  ou  en  partie  hors  de  l’arti- 
culation , et  sa  direction  est  presque  toujours 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors , 
de  manière  que  le  grand  trochanter  reste  sur 
le  fragment  supérieur.  Quelquefois  le  col  du 
fémur  est  fracturé  en  même  temps  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’insertion  du  ligament  orbi- 
culaire. Nous  avons  vu  plusieurs  exemples  de 
cette  double  fracture.  On  a vu  la  fracture  du 
col  du  fémur  accompagnée  de  la  séparation  du 
grand  trochanter  , qui  ne  tenait  alors  ni  à l’un 
ni  à l’autre  fragment  j on  a vu  aussi  le  col  et  la 
tête  du  fémur  brisés  et  écrasés  par  un  coup  de 
feu.  Les  extrémités  des  fragmens  de  la  fracture 
du  col  du  fémur  présentent  ordinairement  des 
aspérités  qui , en  s’engrenant  les  tines  dans 
les  autres  , peuvent , jusqu’à  un  certain  point , 
rendre  le  déplacement  moindre  , ou  même 
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l’empêcher  entièrement.  Enfin  , l’on  a vu  l’un 
des  fragmens  taillé  en  forme  de  coin , et  engagé 
dans  une  espèce  de  rainure  creusée  sur  bau- 
tre.  La  fracture  du  col  du  fémur  est  rarement 
compliquée  de  plaie  , à moins  qu’elle  ne  soit 
produite  par  un  coup  de  feu  ; mais  elle  est 
presque  toujours  accompagnée  d’une  contu- 
sion plus  ou  moins  forte,  de  laquelle  résultent 
le  gonflement  des  parties  molles  , la  douleur  et 
le  spasme;  accidens  qu’on  est  obligé  de  com- 
battre par  les  cataplasmes  émolliens  et  ano- 
dins , avant  de  pouvoir  appliquer  l’appareil 
propre  à contenir  ki  fracture. 

La  cause  la  plus  commune  de  cette  fracture 
est  une  chute  sur  le  grand  trochanter  ; en 
sorte  que,  comme  l’a  dit  Sabatier,  c’est  déjà 
une  forte  présomption  pour  l’existence  de 
cette  fracture , que  dej  savoir  que  le  blessé 
est  tombé  sur  cette  partie.  Cependant  , les 
chutes  sur  les  pieds  et  sur  les  genoux  peu- 
vent aussi  l’occasionner.  Le  mécanisme  de  la 
solution  de  continuité  n’est  pas  le  même  dans 
les  deux  cas  : dans  le  premier , tandis  que  le 
grand  trochanter  supporte  tout  le  poids  du 
corps  , la  tête  du  fémur  est  poussée  violem- 
ment en  haut  et  en  dehors  par  la  cavité  coty- 
loïde  ; en  sorte  que  l’effort  qui  se  passe  alors 
sur  le  col  du  fémur,  tend  à le  redresser  et  à 
effacer  son  obliquité  ; dans  le  second  , au  con- 
traire , les  pieds  ou  les  genoux  étant  arrêtés 
par  la  résistance  du  sol , la  partie  supérieure 
de  la  cavité  cotyloïde  presse  la  tête  du  fémur 
en  bas , comme  pour  augmenter  l’obliquité  de  la 
direction  du  col  ; en  sorte  que,  s’il  était  possible 
d’assigner  un  ordre  dans  la  rupture  des  fibres 
osseuses  de  cette  dernière  partie  , on  pourrait 
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dire  que  > dans  le  premier  cas  , ce  sont  les  in- 
ferieures , et  dans  le  second  , les  supérieures , 
qui  sont  les  premières  rompues. 

Le  déplacement  des  fragmens  de  cette  frac- 
ture en  paraît  une  conséquence  si  naturelle, 
qu’il  ne  faut  pas  moins  que  toutes  les  obser- 
vations authentiques  qu’on  possède  aujour- 
d’hui , le  témoignage  de  praticiens  éclairés  et 
respectables  , pour  être  convaincu  de  la  pos- 
sibilité du  contraire  \ la  chose  est  aujourd’hui 
hors  de  doute  , et  nous  en  avons  eu  nous- 
mêmes  des  exemples  bien  avérés.  On  a vu  des 
blessés  qui  ont  pu  se  relever  de  la  chute  dans 
laquelle  le  col  du  fémur  avait  été  fracturé  , et 
regagner  leur  logis  ; d’autres  n’ont  éprouvé 
le  déplacement  des  fragmens  qu’après  avoir 
séjourné  quelques  jours  au  lit,  et  tantôt  le 
déplacement  s'est  opéré  à l’occasion  de  quel- 
ques mouvemens  du  malade  , tantôt  pendant 
les  recherches  que  l’on  faisait  pour  s’assurer  de 
la  nature  de  la  maladie.  Enfin,  nous  avons  vu 
un  homme  qui  a pu  marcher  pendant  plu- 
sieurs jours  avec  le  secours  d’un  bâton,  avant 
que  les  fragmens  d’une  fracture  du  col  du  fé- 
mur se  fussent  déplacés.  On  ne  peut  concevoir 
un  fait  aussi  extraordinaire  , qu’en  considérant 
que  la  cassure  de  cette  partie  du  fémur  est 
ordinairement  inégale  j que  l’engrenure  des 
inégalités  des  deux  fragmens  peut  les  soutenir  ; 
que  leur  séparation  est  moins  facile  quand 
l’un  d’eux  est  taillé  en  forme  de  coin,  et  en- 
gagé dans  une  échancrure  proportionnée  de 
l’autre  j enfin,  on  concevra  pourquoi  cette  cir- 
constance singulière  s’est  présentée  sur- tout 
dans  les  cas  où  la  fracture  était  renfermée  dans 
l’articulation,  si  l’on  fait  attention  que  la  cap- 
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suie  fibreuse  se  réfléchit  autour  de  la  base  du 
col , et  qu’un  grand  nombre  de  ses  fibres  for- 
ment autour  de  cette  partie  , jusqu’à  la  circon- 
férence du  cartilage  articulaire  , une  couche 
épaisse  qui  peut  n’être  pas  déchirée  , et  soute- 
nir les  fraginens  pendant  quelque  temps. 

Cependant  ces  causes,  qui  peuvent  retarder 
le  déplacement  des  fraginens  du  col  du  fé- 
mur, ne  sauraient  l’empêcher  entièrement  j 
le  poids  du  corps , celui  du  membre  , l’ac- 
tion musculaire  , parviennent  constamment 
à faire  cesser  les  rapports  naturels  des  frag- 
mens  , et  à en  établir  de  nouveaux  ; et  c’est 
tantôt  par  un  mouvement  du  fragment  ex- 
terne ou  inférieur,  qui  se  porte  en  haut  et  en 
arrière  , tantôt  par  l’abaissement  du  fragment 
interne  ou  supérieur  , que  le  poids  du  corps 
presse  et  dirige  vers  le  bas.  Ce  mouvement , 
qu’on  ne  peut  assimiler  ni  au  déplacement 
selon  l’épaisseur,  ni  à celui  selon  la  longueur 
des  fraginens  des  autres  fractures  , est  plus  ou 
nions  étendu,  selon  la  situation  de  la  solulion 
de  continuité  : lorsqu’elle  répond  à la  base  du 
col  du  fémur  et  au-delà  de  l’insertion  de  la 
capsule  fibreuse  , il  est  ordinairement  très  con- 
sidérable , et  il  en  résulte  un  raccourcissement 
du  membre  , quelquefois  de  plusieurs  pou- 
ces. Mais  quand  la  fracture  a lieu  dans  l’un  des 
points  de  la  longueur  du  col  du  fémur  qui  cor- 
respondent à l’intérieur  de  l’articulation  , le 
ligament  orbiculaire  qui  n’est  jamais  rompu  % 
contre- balance  les  causes  de  déplacement,  et 
en  résistant  en  haut  et  en  bas  à l’impulsion 
des  deux  fraginens  , il  borne  quelquefois  le  rac- 
courcissement du  membre  à quelcjues  lignes. 
Indépendamment  du  raccourcissement  du 
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membre,  la  pointe  du  pied  et  le  genou  se  diri- 
gent spontanément  en  dehors  par  l’effet  d'un 
mouvement  de  rotation  de  toute  l’extrémité 
dans  le  même  sens.  Le  poids  du  membre  suffit 
pour  expliquer  ce  phénomène  , quelle  que  soit 
l’attitude  du  sujet  : si  l’on  tire  une  ligne  qui  du 
centre  de  l’articulation  iléo-fémorale  se  porte 
au  milieu  de  celle  de  la  jambe  avec  le  pied  , on 
verra  qu’elle  laisse  en  dehors  la  plus  grande 
partie  de  l’épaisseur  de  la  cuisse  et  de  ia  lon- 
gueur du  pied  j or  , que  le  sujet  soit  debout  ou 
couché  horizontalement,  le  poids  de  la  partie 
externe  du  membre  doit  l’entraîner  dans  ce 
sens,  lui  faire  exécuter  un  mou  veinent  de  ro- 
tation  , auquel  il  a une  tendance  remarquable, 
même  quand  le  col  du  fémur  est  dans  son  inté- 
grité , et  que  rien  ne  peut  contre  - balancer 
quand  cette  partie  est  fracturée.  Mais  la  disr- 
position  mécanique  du  membre  et  son  poids  ne 
sont  pas  les  seules  causes  de  la  rotation  de  la 
cuisse  en  dehors,  lorsque  le  col  de  fémur  est 
fracturé  : les  muscles  pyramidal , jumeaux , 
obturateurs  et  carré  , dont  l’action  n’est  plus 
contre- balancée  par  la  résistance  que  leur  op- 
pose la  tête  du  fémur,  lorsque  le  col  a conservé 
son  intégrité,  y contribuent  beaucoup. 

Cependant  on  cite  des  cas  dans  lesquels 
le  membre  avait  exécuté  un  mouvement  de 
rotation  en  sens  inverse  , et  où  la  pointe  du 
pied  était  dirigée  en  dedans.  Cette  circonstance 
a été  observée  par  A.  Paré  et  par  J.  L.  Petit, 
et  a paru  si  singulière  et  si  extraordinaire  , que 
l’on  s’est  s’épuisé  en  conjectures  et  en  subtilités 
pour  donner  aux  expressions  de  ces  deux  pra- 
ticiens un  sens  plus  conforme  à l’observation 
la  plus  ordinaire  y mais  quoique  le  poids  du 
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membre,  sa  conformation  et  l’action  muscu- 
laire semblent  ne  permettre,  en  pareil  cas,  que 
la  rotation  en  dehors,  et  que  l’on  ne  puisse 
concevoir  aucune  raison  de  la  rotation  du 
membre  en  sens  inverse  et  de  la  direction  de  la 
pointe  du  pied  en  dedans,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  expressions  de  Paré  et  de  Petit  ne 
sont  pas  équivoques  , et  que  la  même  observa- 
tion a été  faite  par  des  praticiens  dignes  de  foi. 
Quant  à nous,  quoique  nous  ayons  eu  occa- 
sion de  voir  un  très-grand  nombre  de  fractures 
du  col  du  fémur  , nous  n’avons  jamais  eu  celle 
d’observer  des  faits  de  cette  nature  ; et  l’on 
conçoit  aisément  qu’ils  doivent  être  extrême- 
ment rares. 

Le  déplacement  de  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur dépend  donc  le  plus  souvent  des  mouve- 
mens  du  fragment  inférieur ; le  supérieur  n’y 
contribue  qu’autant  qu’il  est  poussé  en  bas  par 
le  poids  du  corps;  cependant,  lorsque  la  frac- 
ture est  située  au-dessous  de  l’insertion  du  liga- 
ment orbiculaire  , et  que  le  grand  trochanter 
reste  sur  le  fragment  supérieur , les  muscles  qui 
se  fixent  à cette  éminence,  peuvent  imprimer 
à ce  fragment  divers  mouvemens  qui  changent 
ses  rapports  avec  le  fragment  inférieur. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  du  fémur 
çe  tire  des  circonstances  commémoratives  , du 
raccourcissement  du  membre  , de  son  change- 
ment de  direction  , de  la  gêne  et  de  l’impossi- 
bilité des  mouvemens. 

En  parlant  des  causes  de  cette  fracture,  nous 
avons  dit  que  toute  espèce  de  chute  sur  la 
cuisse  peut  l’occasionner;  mais  elle  est  si  com- 
munément la  suite  de  celles  qui  ont  lieu  sur  le 
grand  trochanter , que  , selon  la  remarque  ju- 
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dicieuse  de  Sabatier,  c’est  déjà  une  forte  pré- 
somption pour  l’existence  de  cette  fracture  , 
que  de  savoir  que  le  blessé  est  tombé  sur  cette 
partie.  Cette  présomption  devient  beaucoup 
plus  forte  si  le  malade  a été  dans  l’impossibilité 
de  se  relever,  et  s’il  ressent  une  vive  douleur  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  sur-tout  au 
pli  de  l’aine. 

Ces  circonstances  sont  les  seules  qui  puissent 
faire  présumer  l’existence  delà  maladie  , lors- 
qu’il n’y  a point  de  déplacement  ; mais  ce  cas 
est  très-rare  , et  le  plus  ordinairement  le  frag- 
ment inférieur  se  déplace  , entraîné  en  haut 
par  les  muscles  destinés  à mouvoir  la  cuisse  , 
et,  comme  nous  l’avons  déjà  observé  , le  mem- 
bre se  raccourcit.  Le  raccourcissement  est  plus 
ou  moins  considérable,  selon  que  la  fracture 
a lieu  au-dessus  de  l’insertion  du  ligament  or- 
biculaire  et  se  trouve  renfermée  dans  l’articu- 
lation , ou  qu’elle  est  située  au-dessous  de  cette 
insertion  et  par  conséquent  hors  de  l’articula- 
tion. Dans  le  premier  cas  , le  raccourcissement 
est  peu  considérable  , parce  que  le  ligament 
orbicuiaire  , qui  n’est  jamais  déchiré  , retient 
le  fragment  inférieur  et  l’empêche  de  remon- 
ter -f  dans  le  second  , au  contraire  , rien  n’em- 
pêchant ce  fragment  d’obéir  à l’action  des 
muscles  qui  le  tirent  en  haut  , le  raccourcis- 
sement est  beaucoup  plus  grand.  Pour  juger 
de  ce  signe  en  toute  sûreté  , il  importe  de  faire 
coucher  le  malade  horizontalement  sur  le  dos  , 
et  de  comparer  exactement , non-seulement  les 
parties  les  plus  remarquables  des  deux  extré- 
mités , comme  les  malléoles  , les  genoux  , etc.  $ 
mais  encore  les  éminences  parallèles  des  os 
du  bassin  j car  des  maladies  qui  intéressent 
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ces  os  eux -memes  , ou  leurs  articulations  , 
peuvent  fiiire  varier  la  longueur  d’un  membre 
abdominal.  Quand  le  raccourcissement  de  la 
cuisse  est  dû  au  déplacement  des  fragmens 
de  la  fracture  du  col  du  fémur , le  grand  tro- 
chanter est  rapproché  de  la  crête  iliaque  , et 
un  peu  dévié  en  arrière.  L’extension  pratiqué 
sur  le  pied  du  membre  raccourci  , pendant 
qu’on  lait  retenir  le  bassin  , ou  même  sans 
cela  , redonne  à la  partie  sa  longueur  natu- 
relle ; mais  aussitôt  qu’on  cesse  l’extension  , 
et  qu’on  abandonne  le  membre  à l’action  mus- 
culaire, le  raccourcissement  se  rétablit. 

Le  membre  exécute  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors,  en  sorte  que  le  genou  et  la 
pointe  du  pied  sont  tournés  dans  ce  même  sens. 
Il  résulte  de  ce  changement  dans  la  direction 
naturelle  de  la  partie  , que  le  malade  , couché 
sur  le  dos  , est  légèrement  incliné  vers  le  côté 
de  la  fracture  que  le  membre  repose  sur  le 
côté  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ; que 
cette  dernière  est  légèrement  fléchie  , et  que 
le  talon  , situé  un  peu  plus  haut  que  la  pointe 
du  pied  , correspond  à l’intervalle  que  laissent 
entr’eux  le  tendon  d’achille  et  la  malléole  in- 
terne du  côté  sain.  Jamais  la  rotation  de  la 
cuisse  n’est  portée  assez  loin  pour  que  le  talon 
du  membre  malade  se  place  vis-à-vis  la  mal- 
léole ou  devant  cette  même  éminence.  Il  est 
rare  aussi  que  le  raccourcissement  soit  assez 
étendu  pour  que  le  talon  se  place  fort  au- 
dessus  de  la  malléole  \ le  plus  souvent  , au 
contraire  , et  sur-tout  quand  la  fracture  a lieu 
dans  l’intérieur  de  la  capsule  , le  talon  du 
membre  fracturé  répond  plus  ou  moins  au- 
dessous  de  cette  éminence. 
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En  saisissant  le  pied  ou  le  genou  , on  peut 
imprimer  au  membre  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dedans , et  le  ramener  à sa  direction 
naturelle.  Cependant  il  ne  serait  pas  exact  de 
dire  que  ce  mouvement  de  rotation  en  dedans 
peut  être  exécuté  sans  difficulté  : dans  l’effort 
que  l’on  fait  pour  le  produire , on  violente  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  fibreuse , qui 
se  trouve  alors  fort  tendue,  et  qui  supporte 
tout  le  poids  du  membre.  Pour  faire  cesser  la 
résistence  que  l’on  éprouve,  il  faut  soulever 
en  même  temps  le  grand  trochanter  et  le  por- 
ter en  devant  , afin  de  relâcher  le  ligament 
capsulaire. 

Pendant  qu’on  fait  exécuter  au  membre  des 
mouvemens  de  rotation  en  dedans  et  en  de- 
hors , on  doit  examiner  le  grand  trochanter  , 
et  donner  une  attention  particulière  à l’éten~ 
due  de  l’arc  de  cercle  qu’il  décrit  pendant  ces 
mouvemens.  Cet  arc  de  cercle  est  beaucoup 
plus  grand  lorsque  le  coi  du  fémur  est  entier  , 
que  lorsqu’il  est  fracturé  ; et , dans  ce  dernier 
cas  , il  est  d’autant  moins  grand  , que  la  frac- 
ture est  plus  près  de  la  base  du  coi  ; en  sorte 
que  dans  celle  qui  est  très-rapprochée  du  grand 
trochanter  , cette  éminence  , au  lieu  de  dé- 
crire un  arc  de  cercle  dans  les  mouvemens  de 
rotation  de  la  cuisse , se  meut  sur  son  propre 
axe,  et  à-peu-près  comme  l’extrémité  d’un 
bâton  qu’on  ferait  tourner  sur  un  plan  contre 
lequel  il  serait  appuyé.  La  manière  dont  le 
grand  trochanter  se  meut  lorsqu’on  fait  exé- 
cuter à la  cuisse  des  mouvemens  de  rotation 
en  dehors  et  en  dedans  , peut  donc  êtie  mise 
au  nombre  des  signes  de  la  fracture  du  coi  du 
fémur  ; mais  ce  signe  est  difficile  à acquérir , 
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et  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  ait  toute  la 
valeur  qu’on  lui  a attribuée  dans  ces  derniers 
temps. 

On  ne  connaît  pas  un  assez  grand  nombre 
de  fractures  du  col  du  fémur  ou  la  pointe  du 
pied  fut  tournée  en  dedans  , pour  admettre 
que  ce  phénomène  peut  avoir  lieu  quelque- 
fois j nous  ne  l’avons  jamais  observe  , et  il 
est  difficile  de  concevoir  comment  il  pourrait 
avoir  lieu.  Le  temps  , de  nouvelles  observa- 
tions, et  sur-tout  l’inspection  anatomique  peu- 
vent seuls  fournir  la  solution  de  ce  problème. 

Il  est  assez  naturel  de  penser  que  pendant 
l’extension  propre  à rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur naturelle  , et  pendant  qu’on  lui  imprime 
des  mouvemens  de  rotation  en  dedans  ou  en 
dehors , on  excite  des  frotternens  entre  les  frag- 
rriens  de  la  fracture , et  qu’on  obtient  la  cré- 
pitation. Cependant , dans  le  grand  nombre 
de  fractures  du  col  du  fémur  que  nous  avons 
eu  occasion  d’observer,  nous  n’avons  jamais  pu 
la  distinguer.  Cette  remarque  , que  beaucoup 
d’autres  praticiens  ont  faite  aussi  bien  que 
nous  , peut  porter  à croire  que  la  crépitation 
ne  doit  point  être  comptée  au  nombre  des  si- 
gnes de  la  fracture  dont  il  s’agit.  Un  assez 
grand  nombre  d’autres  phénomènes  la  carac- 
térisent suffisamment  , sans  avoir  recours  à 
celui-là  , que  la  situation  profonde  des  frag- 
niens  et  la  grande  épaisseur  des  parties  molles 
qui  les  entourent  , doivent  rendre  au  moins 
très-difficile  à distinguer  ; et  quand  bien  même 
ce  signe  serait  facile  à reconnaître  , les  mouve- 
mens propres  à le  mettre  en  évidence  seraient- 
ils  exempts  de  danger  ? Nous  ne  parlerons 
point  de  l’irritation  des  parties  environnantes  , 
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que  nous  croyons  bien  moins  facile  à produire 
et  moins  dangereuse  qu’on  ne  l’a  pensé  ; mais 
est-il  indifférent  de  s’exposer  à rompre  com- 
plètement le  prolongement  fibreux  de  la  cap- 
sule qui  s’étend  sur  le  col  du  fémur,  et  qui 
lui  sert  de  périoste  ? Les  mouvemens  de  rota- 
tion communiqués  au  fragment  inférieur  ne 
sont-ils  pas  le  moyen  le  plus  propre  à produire 
cet  effet  pernicieux? 

Les  auteurs  n’ont  fait  aucune  mention  d’un 
phénomène  qui  , à la  vérité  , ne  caractérise 
point  exclusivement  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur , mais  qui  s’observe  constamment  : le 
malade  étant  couché  sur  le  dos  , il  ne  peut 
élever  le  membre  en  totalité  , et  les  efforts  qu’il 
fait  pour  exécuter  ce  mouvement , sont,  tou- 
jours accompagnés  de  douleur  , et  se  bornent 
à produire  une  flexion  légère  et  lente  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse  , et  à rapprocher  le  pied 
des  fesses , sans  qu’il  cesse  d’appuyer  sur  le 
plan  horizontal  sur  lequel  le  malade  est  étendu. 
On  sent  bien  que  la  difficulté  du  mouvement 
dont  il  s’agit , a lieu  également  dans  les  pre- 
miers temps  d’une  forte  contusion  de  l’articu- 
lation , ou  même  des  parties  environnantes, 
et  qu’elle  ne  peut  servir  à distinguer  d’abord 
ce  cas  d’avec  celui  d’une  fracture  du  coi  du 
fémur  accompagnée  d’un  raccourcissement  très- 
peu  marqué.  Mais  si  , au  bout  d’un  certain 
temps  , lorsque  la  douleur  est  presqu’enlière- 
ment  dissipée  , le  malade  est  toujours  dans 
l’impossibilité  d’élever  tout  le  membre , on. 
peut  assurer  que  la  fracture  existe.  Nous  pen- 
sons même  que  ce  phénomène  peut  faire  for- 
tement soupçonner  la  fracture  sans  déplace- 
ment 5 car  quelle  que  soit  l’exactitude  avec 
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laquelle  les  fragmens  sont  engrenés  l’un  dans 
l’autre  , ils  se  soutiennent  moins  parce  moyen 
que  par  celui  de  la  continuité  de  l’expansion 
libreuse  qui  enveloppe  le  col  , et  qui  peut  tou- 
jours leur  laisser  assez  de  mobilité  pour  rendre 
douloureux,  difficile  et  même  impossible,  le 
mouvement  dont  il  s’agit. 

En  résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  sur 
le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  du  fémur , 
on  voit  que  les  signes  propres  à cette  maladie, 
sont  : 

i.°  Le  raccourcissement  du  membre  avec 
rapprochement  du  grand  trochanter  et  de  la 
crête  iliaque  ; 

2.0  La  rotation  du  membre  en  dehors  ; 

3.°  La  facilité  de  rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur et  sa  rectitude  naturelles  , par  le  plus 
léger  effort  d’extension  et  de  rotation  en  de- 
dans ; 

4-°  Le  peu  d’étendue  de  l’arc  de  cercle  que 
le  grand  trochanter  décrit , lorsqu’on  fait  exé- 
cuter à la  cuisse  des  inouvemens  de  rotation 
en  dehors  et  en  dedans  ; 

5.°  L’impossibilité  de  fléchir  la  cuisse  sur  le 
bassin,  la  jambe  étant  étendue. 

On  a souvent  confondu  la  maladie  dont  il 
s’agit  , avec  une  forte  contusion  des  environs 
de  l’articulation  , et  de  l’articulation  elle-mê- 
me; avec  quelques  espèces  de  luxation  du  même 
os  , enfin  , avec  une  affection  de  l’os  de  la  han- 
che ou  de  ses  articulations.  11  suffira  du  moin- 
dre rapprochement  des  caractères  respectifs  de 
ces  maladies  , pour  en  faire  sentir  les  différen- 
ces , et  pour  indiquer  les  moyens  d’éviter  l’er- 
reur. / 
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Comme  la  fracture  de  la  portion  du  col  du 
fémur  renfermée  dans  la  capsule  et  la  plus 
voisine  de  la  tête  de  l’os  , une  forte  contu- 
sion produit  une  douleur  plus  ou  moins  con- 
sidérable , et  l'impossibilité  des  mouyemens 
de  la  partie.  La  douleur  oblige  à tenir  le  mem- 
bre dans  la  rotation  en  dehors  , couché  sur  sa 
face  externe  , et  ses  articulations  légèrement 
fléchies  , en  sorte  que  le  talon  se  place  vers 
l’intervalle  de  la  malléole  interne  et  du  ten- 
don d’achille  ; position  dans  laquelle  les  mus- 
cles sont  relâchés,  et  qui  a de  l’analogie  avec 
celle  qu’affecte  le  membre  quand  il  y a frac- 
ture et  très- peu  de  déplacement.  Mais  si  l’on 
étend  le  membre  pour  le  comparer  avec  ce- 
lui du  côté  opposé  , on  verra  qu’ils  sont 
égaux  s’il  n’y  a que  contusion , et  que  l’un 
d’eux  est  plus  court  quand  il  y a fracture  ; si 
l’on  essaie  de  lui  faire  exécuter  un  mouvement 
de  rotation  , on  trouvera  que  le  grand  tro- 
chanter tourne  en  quelque  sorte  sur  lui-même 
dans  le  second  cas  , et  qu’il  décrit  des  arcs  de 
cercle  dans  le  premier. 

A la  vérité,  ces  signes  distinctifs  se  fondent 
sur  le  déplacement  des  fragmens,  qui  a lieu, 
en  effet,  le  plus  souvent  ; en  sorte  que  , quand 
ce  phénomène  vient  à manquer  , il  n’est  plus 
possible  de  distinguer  une  fracture  d’avec  une 
contusion  violente.  Mais  on  sentira  parfaite- 
ment combien  l’incertitude  ici  serait  peu  fâ- 
cheuse , si  elle  pouvait  être  fondée  sur  d’aussi 
bonnes  raisons  pendant  un  temps  suffisant  pour 
obtenir  la  consolidation  de  la  fracture  le  plus 
ordinairement  , le  déplacement  survient  au 
bout  de  peu  de  jours  , ou  bien  l’ impossibilité 
d’éleyer  le  membre  en  totalité,  même  après  que 
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l’irritation  première  et  la  douleur  ont  disparu, 
peut  ldurnir  encore  des  lumières  utiles. 

Il  est  impossible  de  jamais  confondre  les 
luxations  du  fémur  en  bas  , soit  celle  en  de- 
dans , soit  celle  en  dehors  , avec  la  fracture  du 
col  du  même  os  ; dans  les  deux  premiers  cas , 
le  membre  est  plus  long  ; il  est  plus  court  dans 
le  troisième.  Les  luxations  en  haut  sembleraient 
plutôt  pouvoir  induire  en  erreur  , mais  la  moin- 
dre attention  suffit  pour  l’éviter  : dans  l’un  et 
l’autre  cas,  le  membre  est  plus  court , mais  il 
l’est  davantage  dans  celui  de  la  luxation  : dans 
l’un  et  l’autre  cas  , le  grand  trochanter  est  rap- 
proché de  la  crête  iliaque  , mais  quand  il  y a 
luxation  , on  ne  peut  l’en  éloigner  et  rendre  au 
membre  sa  longueur  naturelle  , qu'au  moyen 
de  forces  opposées  considérables  , tandis  qu’il 
suffit  de  la  moindre  extension  quand  il  y a 
fracture  j dans  la  luxation  en  haut  et  en  de- 
hors , la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dedans , 
le  membre  est  fixe  dans  cette  position  , et  la 
rotation  en  dehors  est  impossible  ; dans  quel- 
ques cas  rares  de  la  fracture,  à la  vérité,  la 
pointe  du  pied  affecte  la  même  direction,  mais 
d'est  facile  de  la  ramener  à sa  direction  natu- 
relle ; dans  la  luxation  en  haut  et  en  dedans  , 
la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors  , 
comme  dans  la  fracture  ; mais  la  rotation  en 
dedans  , et  le  rétablissement  de  la  longueur 
naturelle  du  membre  sont  impossibles,  à moins 
qu’on  n’opère  la  réduction  ; et  la  saillie  que  la 
tête  du  fémur  forme  au-devant  de  la  branche 
horizontale  de  l’os  pubis  , est  d’ailleurs  si  re- 
marquable , qu’elle  ne  peut  manquer  de  fixer 
l’attention  du  Chirurgien  , et  quelle  suffirait 
seule  pour  caractériser  la  maladie. 


Enfin  , dans  les  maladies  de  l’os  innominé 
ou  de  ses  articulations  , la  longueur  du  mem- 
bre ne  peut  être  altérée  que  par  l’augmenta- 
tion de  l’épaisseur  de  l’os,  ou  par  son  chan- 
gement de  position  : dans  le  premier  cas  , le 
membre  est  alongé  , ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans 
la  fracture  $ dans  le  second,  quoique  le  mem- 
bre paraisse  raccourci,  le  trochanter  et  la  crête 
iliaque  ont  conservé  leurs  rapports  naturels  ; 
ils  ont  été  déplacés  simultanément.  D’ailleurs  , 
dans  tous  ces  cas  , la  possibilité  des  mouvemens 
de  la  cuisse  peut  subsister  ; on  ne  peut  pas  faire 
varier  la  longueur  du  membre  par  le  moyen  de 
l’extension  , et  les  mouvemens  de  rotation  de 
la  cuisse  se  font  comme  dans  l’état  naturel. 

On  voit  donc  qu’excepté  les  cas  rares  , où.  le 
déplacement  des  ffagmens  n’a  point  lieu,  il 
n’en  est  aucun  où  il  ne  soit  possible  de  distin- 
guer la  fracture  du  coi  du  fémur  d’avec  toute 
autre  maladie  , quelle  que  soit  la  conformité 
apparente  de  leurs  symptômes. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire , il  ré- 
sulte qu’il  n’y  a peut-être  pas  de  cas  où  l’on 
ne  puisse  reconnaître  une  fracture  du  col  du 
fémur,  sinon  dans  les  premiers  jours,  au  moins 
quelque  temps  après  l’accident.  Lorsqu’il  y a 
du  doute  , ce  qui  ne  peut  guère  arriver  que 
quand  les  fragmens  ne  sont  point  déplacés,  on 
doit  suspendre  son  jugement , et  se  conduire 
comme  si  l’on  était  sûr  de  l’existence  de  la 
fracture.  On  combat  l’irritation  , la  douleur  et 
le  gonflement  des  parties  molles  , par  les  to- 
piques éinolliens  et  anodins  j on  s’abstient  de 
toute  recherche  imprudente  , et  l’on  interdit 
au  malade  les  mouvemens  du  membre  affecté  « 
et  même  ceux  du  corps.  Le  doute  sera  bientôt; 
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dissipé  ; car  si  la  fracture  existe  , la  cuisse  ne 
tardera  pas  à se  raccourcir  , et  la  pointe  du 
pied  à se  tourner  en  dehors  ; et  si  elle  n’existe 
pas  , le  membre  conservera  sa  longueur  et  sa 
rectitude  naturelles  , et  lorsque  l’irritation  et 
la  douleur  seront  dissipées , le  malade  pourra 
fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  , la  jambe  étant 
étendue. 

Tous  les  auteurs  et  tous  les  praticiens  s’ac- 
cordent à regarder  la  fracture  du  col  du  fémur 
comme  une  des  plus  graves  ; mais  les  uns  pen- 
sent qu’il  est  impossible  d’en  obtenir  la  guéri- 
son , et  les  autres  , qu’on  ne  peut  la  guérir  sans 
raccourcissement  du  membre.  Pour  apprécier 
ces  opinions  , il  faut  en  considérer  les  motifs  ; 
alors  , seulement , nous  pourrons  indiquer  les 
règles  d’après  lesquelles  on  doit  former  son 
pronostic. 

Ceux  qui  ont  regardé  la  réunion  des  frag- 
inens  de  la  fracture  du  col  du  fémur  comme 
impossible  , ont  cité  des  faits  que  nous  exami- 
nerons bientôt , et  les  uns  ont  expliqué  l’évène- 
ment par  une  prétendue  dilution  du  suc  osseux, 
par  la  synovie  ; les  autres  , par  le  délàut  d’un 

Ï)érioste  dont  les  lames  puissent  acquérir  la  so- 
idité  de  l’os.  On  voit  que  ces  opinions  sont 

Î>récisément  celles  qu’on  avait  embrassées  sur 
a formation  du  cal , et  l’on  sent  combien  il 
serait  aisé  aujourd’hui  de  les  réfuter.  L’obser- 
vation a déterminé  ce  que  l’on  doit  penser  du 
prétendu  suc  osseux , et  de  l’influence  du  pé- 
rioste sur  la  réunion  des  fractures  ; et  si  cette 
dernière  raison  avait  toute  l’importance  qu’on 
lui  attribuait , elle  ne  serait  d’aucune  valeur 
dans  le  cas  dont  il  s’agit,  puisque  la  couche 
fibreuse  qui  se  réfléchit  du  point  d’insertion 
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du  ligament  capsulaire , et  qui  enveloppe  toute 
la  longueur  du  col  du  fémur  , peut  être  consi- 
dérée comme  le  périoste  de  cette  partie  , et 
qu’elle  en  remplit  les  fonctions. 

Cependant , ou  a vu  des  fractures  du  col  du 
fémur  qui  ne  se  sont  point  reunies  , et  l’on  a 
même  observé  que  , dans  ces  cas,  le  fragment 
supérieur  était  usé  , détruit  presqu’en  entier  , 
et  l’articulation  remplie  d’une  matière  sanieuse 
et  grasse.  Nous  avons  observé  nous  - mêmes 
des  faits  de  cette  nature  , et  notamment  dans 
une  occasion  où  non-seulement  nous  avons 
remarqué  cette  destruction  de  la  plus  grande 
partie  du  fragment  supérieur  , mais  où  nous 
avons  trouvé , dans  l’articulation  , des  débris 
osseux  mêlés  à la  sanie  huileuse  qu’elle  conte- 
nait. Il  est  à remarquer  que  cette  destruction 
est  bien  différente  de  celle  des  parties  osseuses 
qui  sont  dans  le  voisinage  des  anévrismes,  ou 
de  toute  autre  tumeur  agitée  de  mouvemens 
alternatifs.  Dans  ce  dernier  cas  , la  destruction 
des  parties  osseuses  , quoiqu’on  n’en  connaisse 
pas  bien  les  moyens , est  sûrement  le  produit 
de  l’action  vitale,  puisqu’elle  ne  laisse  point 
de  résidu  ; mais , dans  le  premier , elle  est  évi- 
demment due  à un  procédé  mécanique  , dont 
les  effets  supposent  une  diminution  notable 
des  propriétés  vitales  dans  les  parties  qui  l’ont 
éprouvée.  Nous  ferons  observer  encore  que  , 
dans  aucun  autre  cas  de  fractures , soit  de  celles 
où  l’on  ne  peut  que  très-difficilement  mainte- 
nir les  fraginens  dans  une  parfaite  immobilité, 
comme  la  fracture  de  la  partie  supérieure  du  fé- 
mur, par  exemple  ; soit  de  celles  qu’on  a négligé 
de  contenir  aussi  exactement  qu’il  était  possible  ; 
que  dans  aucun  de  ces  cas , dis-je , on  n’ob- 
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serve  de  phénomène  semblable  : si  les  mouve- 
mens  des  fraginens  ont  été  fréquens  , la  conso- 
lidation peut  être  empêchée , et  la  réunion  n’a- 
voir lieu  fjue  par  une  substance  intermédiaire 
fibreuse  ; il  peut  se  former  , enfin  , une  articu- 
lation contre- nature  $ mais  , si  l’on  excepte 
quelques  cas  rares  de  fractures  du  col  de  l’hu- 
mérus, jamais  les  fragmens  ne  s’entre-détrui- 
sent, 11e  s’usent,  et  l’on  ne  trouve  jamais  leurs 
bouts  respectifs  environnés  des  débris  de  leur 
propre  substance  , comme  on  l’observe  dans  le 
cas  qui  nous  occupe. 

Il  est  encore  remarquable  que  les  exemples 
que  l’on  cite  de  fractures  du  col  de  fémur , 
qui  n’ont  point  été  consolidées  , ne  regardent 
que  des  personnes  très-âgées  : ceux  que  nous 
avons  vus  avaient  également  pour  sujet  des 
personnes  avancées  en  âge  ; nous  ajouterons 
même  que  presque  tous  offraient  des  symp- 
tômes assez  évidens  de  scorbut.  Des  faits  de 
cette  nature  peuvent-ils  servir  à fonder  une 
opinion  sur  la  possibilité  de  la  réunion  de  telle 
ou  telle  fracture  ; et  les  sujets  de  ces  observa- 
tions n’étaient-ils  pas  dans  des  conditions  dé- 
favorables à la  guérison  de  toute  solution  de 
continuité  des  parties  dures  ? 

Enfin  , nous  remarquerons  que  toutes  les 
observations  de  ce  genre  ont  été  faites  dans  un 
temps  où  les  procédés  propres  à contenir  les 
fragmens  de  la  fracture  du  col  du  fémur  étaient 
défectueux  ; ou  ellos  ont  été  recueillies  par  des 
praticiens  qui , étant  persuadés  que  cette  frac- 
ture ne  pouvait  pas  se  consolider  , n’avaient 
pris  sans  doute  aucune  précaution  pour  la 
contenir.  Or , si  faute  d’avoir  contenu  exacte- 
ment les  fragmens  de  toute  autre  fracture , on 
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a yu  souvent  s’établir  entr’eux  une  articulation 
contre-nature  , pourquoi  la  même  cause  n’au- 
rait-elle pas  empêché  la  réunion  dans  les  cas 
dont  il  s’agit  ? Effectivement,  cette  même  cause 
a produit  quelquefois  des  effets  analogues  , et 
donné  lieu  à l’articulation  contre-nature  des 
fragmens  de  la  fracture  du  col  du  fémur  : on  a 
des  exemples  de  réunion  de  ces  fragmens , par 
une  substance  intermédiaire  de  nature  fibreuse  y 

Sue  l’on  a prise  mal-à-propos  pour  le  résultat 
’une  dégénération  de  la  substance  osseuse; 
tantôt  on  a trouvé  cette  substance  intermé- 
diaire occupant  toute  la  largeur  des  surfaces 
de  la  fracture , et  tenant  lieu  de  la  conti- 
nuité de  l’os  ; d’autres  fois,  on  l’a  trouvée 
n’occupant  qu’un  espace  borné  , et  formant 
une  sorte  de  ligament , qui  réunissait  cepen- 
dant les  fragmens  d’une  manière  solide.  En- 
fin , dans  les  cas  où  les  frottemens  réitérés  des 
fragmens  ont  produit  la  destruction  de  la  plus, 
grande  partie  de  l’une  des  deux  pièces  , on 
trouve  assez  généralement  le  périoste  du  col 
du  fémur , ou  plutôt  l’expansion  de  la  capsule 
qui  recouvre  le  col , épaissie  et  d’une  consis- 
tance vraiment  ligamenteuse  ; et  ce  qu’il  y a de 
remarquable , ce  moyen  d’union  a suffi  quel- 
quefois pour  soutenir  les  pièces  pendant  plu- 
sieurs années  , et  permettre  aux  sujets  de  mar- 
cher. Il  est  essentiel  d'observer  que  les  prati- 
ciens qui  ont  yu  un  grand  nombre  de  ces 
réunions  médiates  par  une  substance  intermé- 
diaire, sont  aussi  ceux  qui  ont  employé  les 
moyens  leâ  moins  capables  de  contenir  exac- 
tement les  fragmens  de  la  fracture  ; et  cette 
remarque  donne  lieu  à la  juste  appréciation 
de  l’opinion  dans  laquelle  ils  ont  été , que  la 
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réunion  des  fragmens  de  la  fracture  du  col  du 
fémur  , n’avait  jamais  lieu  que  de  cette  ma- 
nière. L’analogie  qui  existe  entre  ce  phéno- 
mène et  celui  que  présente  constamment  la 
réunion  des  fragmens  de  la  fracture  de  la  ro- 
tule , amène  cette  conclusion , que  les  difficultés 
qu’on  éprouve  pour  contenir  exactement  les 
fragmens  de  la  fracture  du  col  du  fémur  , ren- 
dent la  formation  d’une  articulation  contre- 
nature  , bien  plus  facile  dans  ce  cas  que  dans 
tout  autre. 

Aux  observations  de  fractures  non  consoli- 
dées, dont  le  nombre  n’est  pas  grand,  on  peut 
en  opposer  de  bien  plus  nombreuses,  où  la 
consolidation  immédiate  s’est  opérée;  les  col- 
lections publiques,  les  cabinets  de  pathologie, 
sont  remplis  de  pièces  qui  attestent  la  possibi- 
lité du  fait  : à la  vérité  , la  réunion  des  frag- 
mens n’a  pas  lieu  avec  la  même  régularité  que 
l’on  observe  assez  souvent  aux  fractures  de  la 
partie  moyenne  d’un  os  long  , peu  exposées  à 
des  mouveinens  capables  de  déranger  la  coap- 
tation des  fragmens;  mais  nous  verrons  bientôt 
à quoi  tient  cette  différence  : contentons-nous 
do  remarquer  pour  le  moment  la  réunion  de 
la  fracture  du  col  de  fémur,  prouvée  par  l’ins- 
pection anatomique. 

Outre  la  principale  artère  nourricière  qui 
pénètre  dans  le  fémur  par  sa  face  postérieure, 
cet  os  en  reçoit  un  grand  nombre  d’autres 
moins  considérables,  qui  pénètrent  dans  le 
tissu  spongieux  de  ses  extrémités,  et  qui  ram- 
pent qnelque  temps  à sa  surface,  dans  l’épais- 
seur des  parties  molles  environnantes;  le  tissu 
fibreux  qui  se  réfléchit  de  la  capsule  iléo- fé- 
morale et  qui  enveloppe  le  col  du  fémur  , en 
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renferme  un  grand  nombre  qui  pénètrent  dans 
cette  partie  de  l’os,  et  le  ligament  in  1er- arti- 
culaire , appelé  rond , contient  aussi  quelques 
rameaux  artériels  oui  lui  viennnent  du  fond 
de  la  cavité  cotyloïde  , et  qui  pénètrent  dans  la 
tête  du  feinur.  D’après  cette  disposition,  la 
nutrition  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  a lieu 
par  le  moyen  des  vaisseaux  renfermés  dans  le 
ligament  rond  et  dans  le  prolongement  fibreux 
de  la  capsule  qui  enveloppe  le  col , et  mieux 
encore  par  les  communications  du  réseau  ca- 
pillaire que  forment  ces,  mêmes  vaisseaux  , 
avec  les  ramifications  de  ceux  qui  alimentent 
le  reste  de  l’os \ communications  qui  ont  lieu 
sur-tout  à travers  le  tissu  même  du  fémur. 
Quand  la  fracture  existe  à la  base  du  col  de 
l’os,  et  au -dehors  de  la  capsule,  elle  ne  dif- 
fère en  rien  de  toute  autre  fracture , sous  le 
rapport  de  la  vitalité  respective  des  deux  frag- 
mens  : le  réseau  vasculaire  intérieur  de  l’un 
et  de  l’autre  est  également  en  communication 
avec  les  capillaires  artériels  des  parties  molles 
environnantes,  et , à cet  égard,  ils  jouissent 
également  des  conditions  propres  à leur  réu- 
nion. Mais  quand  la  fracture  a lieu  dans  l’in- 
térieur de  l’articulation  , le  fragment  supé- 
rieur se  trouve  bien  plus  isolé  que  l’inférieur  , 
et  sa  nutrition  est  plus  ou  moins  languissante, 
suivant  que  l’expansion  fibreuse  de  la  capsule 
iléo-fémorale  a été  plus  ou  moins  déchirée  : 
elle  est  presque  nulle,  quand  cette  expansion 
a souffert  une  solution  de  continuité  complète , 
et  que  le  fragment  supérieur  n’est  plus  ali- 
menté que  par  les  rameaux  artériels  peu  nom- 
breux qui  accompagnent  le  ligament  rond  jus- 
qu’à la  tête  du  fémur.  Aussi  remarque- t-on 
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sur  les  pièces  pathologiques  de  fractures  du 
col  du  fémur  non  réunies  , que  c’est  le  frag- 
ment supérieur  qui  a été  usé,  et  plus  ou  moins 
complètement  détruit,  tandis  que  l’inférieur 
est  gonfle  et  présente  des  végétations  osseuses 
stalactiformes  qui  annoncent  de  sa  part  le  libre 
exercice  des  propriétés  vitales  ; on  voit  meme , 
dans  les  pièces  anatomiques  de  fractures  du 
col  du  fémur  réunies,  que  le  gonflement  du 
fragment  inférieur  est  remarquable,  et  que 
ces  mêmes  végétations  embrassent  , environ- 
nent en  partie  le  fragment  supérieur;  en  sorte 
que  le  premier  semble  avoir  fait  presque  seul 
les  frais  de  la  réunion . Or , les  fractures  de  la 
base  même  du  col  du  fémur  qui  correspon- 
dent au  dehors  de  la  capsule  , sont  les  plus 
rares  ; celles  qui  sont  renfermées  dans  l’ar- 
ticulation sont  bien  plus  communes;  mais  il 
n’arrive  pas  souvent  que  l’expansion  fibreuse 
qui  enveloppe  le  col  de  l’os  soit  entièrement 
déchirée  ; la  capsule  s’y  oppose , en  ne  per- 
mettant qu’un  déplacement  médiocre  des  frag- 
mens  ; d’où  l’on  peut  conclure  que  le  plus 
souvent  cette  • fracture  doit  avoir  besoin  seu- 
lement de  plus  de  temps  qu’une  autre  pour  se 
consolider,  ce  que  l’observation  confirme  plei- 
nement. 

Quant  à l’opinion  de  ceux  qui  pensent  qu’il 
n’est  pas  possible  de  guérir  cette  fracture  sans 
difformité  , pour  l’apprécier  à sa  juste  valeur, 
il  suffit  de  jeter  un  coup-d’œil  rapide  et  gé- 
néral sur  les  procédés  qui  ont  été  mis  en 
usage  à diverses  époques  , et  de  les  comparer 
avec  les  principes  généraux  du  traitement  des 
k fractures. 

On  peut  distinguer  tous  les  procédés  qui 


DU  FEMUR. 


aBl 

ont  été  mis  en  usage  pour  le  traitement  de 
la  fracture  du  col  du  fémur,  en  ceux  qui  sont 
simplement  contentifs,  en  ceux  qui  consistent 
dans  des  réductions  fréquentes  des  fragmens, 
et  en  ceux  dans  lesquels  on  soumet  le  mem- 
bre à l’action  d’une  puissance  extensive  per- 
manente. 

Les  moyens  contentifs  ordinaires  des  frac- 
tures, qui  n’agissent  qu’en  entourant  l’os  frac- 
turé d’une  résistance  égalé  dans  tous  les  points 
de  sa  circonférence  , ne  pourraient  point  avoir 
de  succès  dans  ce  cas , parce  que  l’emploi  de 
ces  moyens  suppose  la  possibilité  d’étendre 
leur  action  sur  les  deux  fragmens;  or  , dans  la 
fracture  du  col  du  fémur  les  fragmens  sont  situé.s 
trop  profondément  pour  qu’une  compression 
circulaire  puisse  agir  également  sur  le  supé- 
rieur et  sur  l’inférieur.  Ainsi , sans  entrer  dans 
aucun  détail  s\ir  la  manière  particulière  d’agir 
du  spica , du  bandage  roulé,  du  bandage  à 
dix-huit  chefs,  des  fanons-^  des  attelles , soit 
de  bois,  soit  de  fer-blanc,  des  écussons  de 
carton  et  de  buffle,  etc.,  dont  les  uns,  sans 
assujettir  aucunement  , même  le  fragment  in- 
férieur, n’agissent  que  sur  les  muscles  de  la 
cuisse,  dont  ils  bornent  l’action  en  les  comr 
primant,  et  dont  le  plus  grand  nombre  ne  jouit 
pas  même  de  ce  faible  avantage;  sans  nous 
arrêter  sur  cet  objet  qui  appartient  exclusive- 
ment à l’histoire  de  l’art  , on  sent  bien  que 
des  moyens  de  cette  nature  11e  pourraient  rien 
opposer  à faction  des  causes  qui  opèrent  le 
déplacement  des  fragmens  de  cette  fracture. 

L’inutilité  constante  des  moyens  du  premier 
genre  en  fit  abandonner  l’emploi  ; et  comme 
tout  raccourcissement  à la  suite  d’une  fracture 
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ne  peut  être  que  le  produit  de  l’action  des 
muscles.,  dont  l’effort  est  essentiellement  alter- 
natif, on  pensa  que  l’extension  fréquemment 
répétée  du  membre , en  fatiguant  les  muscles  , 
rendrait  leur  action  presque  nulle  , et  produi- 
rait enfin  une  coaptation  durable.  Cette  mé- 
thode , adoptée  par  des  hommes  du  plus  grand 
mérite  , et  approuvée  par  l’Académie  de  Chi- 
rurgie , fut  la  seule  employée  pendant  quel- 
que temps  : elle  est  un  témoignage  authentique 
de  l’inutilité  des  moyens  purement  contentifs 
employés  jusqu’alors  ; et  il  ne  faut  pas  un 
grand  effort  de  génie  pour  sentir  qu’à  cette 
époque  on  avait  totalement  perdu  de  vue  les 
principes  relatifs  à cette  partie  de  la  chirurgie- 
pratique  , quoiqu’ils  fusssent  connus  depuis 
long-temps  ; il  n’existait  plus  alors  de  méthode 
propre  au  traitement  de  cette  fracture.  En 
effet , peut-on  appeler  de  ce  nom  une  conduite  , 
la  plus  propre  de  toutes  à empêcher  la  réunion 
des  fragmens  , et  à provoquer  la  formation 
d’une  articulation  artificielle  ? Sabatier  a vu 
des  fractures  traitées  par  cette  méthode  , 
n’être  pas  réunies  au  bout  de  six  , de  huit  , 
et  même  de  dix  mois  ; il  a même  vu  , dans 
ces  cas  , les  fragmens  en  grande  partie  dé- 
truits dans  le  point  de  leur  contact  mutuel , 
quoique  les  malades  n’eussent  point  bougé  du 
lit  , et  eussent  été  incapables  de  faire  aucun 
mouvement.  Assurément  les  guérisons  défec- 
tueuses obtenues  malgré  l’emploi  d’un  sem- 
blable moyen  , ne  peuvent  rien  faire  préjuger 
sur  tout  autre  procédé  , et  sur  la  possibilité 
de  guérir  cette  fracture  sans  raccourcissement 
du  membre  $ mais  elles  peuvent  au  moins  ser- 
vir à pro  ;\er  sans  réplique  la  possibilité  de 
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la  réunion  des  fragmens.  S’ils  se  sont  réunis 
malgré  les  mouvemens  qui  leur  étaient  perpé- 
tuellement imprimés  , soit  par  l’action  muscu- 
laire , soit  par  le  Chirurgien  , et  si  leur  réu- 
nion a acquis  , même  sur  des  sujets  très-vieux, 
tout  autant  de  solidité  que  celle  de  toute  autre 
fracture  traitée  sur  des  principes  plus  raison- 
nables, il  reste  démontré  qu’il  n’y  a que  des 
raisons  particulières  qui  puissent  s’opposer  à 
cette  réunion  , dans  les  cas  où  l’on  maintien- 
dra les  fragmens  dans  le  repos  , que  l’on  n’a 
garde  de  troubler  dans  le  traitement  de  toute 
autre  fracture. 

Quant  aux  moyens  extensifs  , imaginés  de- 
puis une  époque  très-reculée,  et  variés  d’une 
infinité  de  manières  , il  suffit  de  ce  que  nous 
avons  dit  et  de  la  moindre  réflexion , pour 
sentir  qu'ils  sont  les  seuls  admissibles  dans  le 
traitement  de  la  fracture  dont  il  s’agit.  Nous 
analyserons  plus  bas  leur  manière  d’agir  , et 
cette  analyse  nous  fera  connaître  quels  sont  , 
parmi  ces  moyens  , ceux  qui  peuvent  conduire 
plus  sûrement  au  but  qu’on  se  propose  en  les 
employant. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  sur 
le  pronostic  de  la  fracture  du  col  du  fémur , 
on  peut  conclure  que  cette  fracture  est  plus 
fâcheuse  que  celle  du  reste  du  même  os  , en 
ce  qu’elle  est  plus  difficile  à maintenir  réduite; 
qu’elle  est  en  général  susceptible  de  réunion  , 
sur-tout  dans  les  sujets  jeunes  et  sains  , mais 
plus  facilement  quand  elle  a lieu  près  de  la 
base  du  col , que  quand  elle  est  située  près  de 
la  tête  de  l’os  ; que  la  vitalité  languissante  de 
l’un  des  fragmens  , et  l’impossibilité  de  s’assu- 
rer si  la  coaptation  est  exacte,  rendent  leur 


2,84  DES  FRACTURES 

consolidation  plus  longue  , et  peuvent  fair» 
varier  le  temps  nécessaire  à une  réunion  so- 
lide ; que  le  defaut  de  moyens  propres  à main- 
tenir le  membre  dans  sa  longueur  et  sa  recti- 
tude naturelles  , et  les  fragmens  dans  l’im- 
mobilité convenable  , peut  donner  lieu  à leur 
réunion  par  une  substance  intermédiaire  $ en- 
fin , que  la  situation  de  la  fracture  près  de  la 
tête  du  fémur  , le  déchirement  complet  du 
prolongement  de  la  capsule  qui  enveloppe  le 
col  de  l’os  , le  grand  âge  du  sujet  , et  sur-tout 
l’état  maladif  de  la  constitution  , par  l’une 
des  diathèses  qui  agissent  sur  le  système  os- 
seux , peuvent  rendre  sa  guérison  absolument 
impossible  , et  que  , dans  ces  cas  , l’un  des 
fragmens  est  plus  ou  moins  altéré  par  les 
frottemens  que  i’autre  exerce  sur  lui  , et  qu’il 
s’établit  alors  une  maladie  de  l’articulation  qui 
contribue  à la  perte  du  sujet.  On  sent  aisément 
que  nous  faisons  abstraction  ici  de  toute  com- 
plication étrangère  à la  fracture  , et  qui  peut 
la  rendre  plus  ou  moins  grave  , indépendam- 
ment de  ses  circonstances  propres. 

On  s’accorde  à dire  que  rien  n’est  plus  simple 
que  la  réduction  de  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur : si  l’on  entend  par  là  seulement  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  rendre  au  membre  sa 
longueur  et  sa  direction  naturelles  , la  propo- 
sition est  vraie  , mais  si  le  mot  réduction  doit 
se  prendre  ici  dans  toute  l’étendue  de  son 
acception  , l’assertion  est  fausse.  Dans  la  frac- 
ture de  la  partie  mitoyenne  du  feinur  , lors- 
qu’on exerce  l’extension  et  la  contre-extension  , 
la  tension  uniforme  de  toutes  les  parties  molles 
règle  la  situation  et  l’espace  que  chacune  doit 
occuper  ; l’os  et  ses  fragmens  suivent  la  même 
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loi , et  les  portions  du  périoste  , encore  en- 
tières , peuvent , par  l’efïet  de  cette  tension  , 
assembler  les  pièces  avec  assez  d’exactitude  , 
pour  leur  donner  absolument  la  même  position 
qu’elles  avaient  avant  le  déplacement.  Mais 
dans  la  fracture  du  col  de  cet  os  , où  les  frag- 
œens  ne  sont  point  parallèles  à la  ligne  de  di- 
rection des  puissances  extensives  et  contre-ex- 
tensives , l’intégrité  de  quelques  portions  de  la 
couche  fibreuse  qui  fait  l’office  de  périoste  , 
ne  peut  pas  favoriser  la  coaptation.  Pour  que 
cette  couche  fibreuse  pût  produire  cet  effet , 
il  faudrait  qu’elle  eût  conservé  toute  son  inté- 
grité , ce  qui  doit  être  extrêmement  rare.  L’ex- 
tension du  membre  , portée  au  point  de  lui 
rendre  toute  sa  longueur  , et  le  mouvement  de 
rotation  en  dedans  , qu’on  lui  fait  exécuter  pour 
ramener  la  pointe  du  pied  à sa  rectitude  natu- 
relle , mettent  certainement  en  contact  les  deux 
fragmens  , et  l’on  peut  même  être  assuré  alors 
qu’ils  se  correspondent  par  leurs  surfaces 
fracturées  ; mais  comme  on  ne  peut  agir  que 
sur  le  fragment  inférieur , que  ce  fragment 
peut  d’autant  plus  facilement  imprimer  des 
mouvemens  au  fragment  supérieur , que  ce 
dernier  jouit  d’une  grande  mobilité  dans  la 
cavité  cotyloïde  , il  s’ensuit  que  l’acte  même 
de  la  réduction  , qui  rétablit  la  situation  et  la 
direction  du  fragment  inférieur  , peut  faire 
varier  les  rapports  de  ce  fragment  avec  le  supé- 
rieur; variations  que  l’on  ne  peut  ni  connaître 
ni  estimer,  à cause  de  l’épaisseur  des  parties 
molles  qui  recouvrent  le  lieu  de  la  fracture.  On 
n’a  donc  que  la  comparaison  de  la  longueur 
et  de  la  direction  du  membre  malade  avec 
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celui  du  côté  sain  , pour  juger  de  l’état  des 
choses,  et  comme  on  le  voit,  ces  moyens  sont 
insuffisans.  Qu’on  n’imagine  pas,  cependant j 
que  cette  difficulté , qui  tient  à la  structure 
de  la  partie,  donne  lieu,  comme  on  l’avait 
cru,  à des  conséquences  d’une  certaine  impor- 
tance par  rapport  à la  guérison  : quand  on  a 
rempli  les  deux  indications  fondamentales  de  la 
réduction,  c’est  à-dire,  quand  on  a exécuté 
Talongement  du  membre  et  sa  rotation  en  de- 
dans , il  est  indubitable  que  les  deux  fragmens 
sont  en  contact  ; leurs  rapports  peuvent  n’être 
pas  très-exacts,  ils  peuvent  même  ne  se  tou- 
cher que  par  un  espace  médiocre  , mais  leur 
contact  suffît  pour  obtenir  la  consolidation  ; 
seulement,  elle  est  plus  longue  à s’accomplir, 
et  les  fragmens  ont  besoin  de  plus  de  temps 
pour  s’unir  d’une  manière  solide  (x). 

Malgré  le  grand  nombre  des  muscles  qui  en- 
tourent cette  fracture,  et  dont  l’action  est  la 
cause  principale  du  raccourcissement  du  mem- 
bre, il  ne  faut  pas  un  grand  effort  pour  réta- 
blir les  fragmens  dans  leurs  rapports  naturels  , 
et  pour  redonner  au  membre  sa  longueur  et  sa 


(i)  Quoiqu’Hippocrate  n’ait  pas  parlé  nominativement 
de  la  fracture  du  col  du  fémur  , il  n’est  guère  possible  de 
douter,  d’après  plusieurs  passages  de  l’article  où  il  traite 
des  fractures  de  cet  os  , qu’il  n’en  ait  observé  les  phéno- 
mènes. Il  n’est  même  pas  sûr  si  le  passage  suivant  n’est 
pas  fondé  sur  l’observation  positive  de  la  "maladie  dont  il 
s’agit  : « Sed  et  omnia  ossa  tardiàs  corrobomntur,  si  non 
» secundùm  naturam  posita  fuerint , itemque  ea  quœ 
» non  in  eâdem  figura  quiescunt ; et  calli  quoque  debi- 
n liores  ipsis  obducuntur.  » Vers.  Vanderlindenii , lib. 
de  Fract.  XXV. 
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rectitude  naturelles;  et  c’est  sans  doute  ce  que 
l’on  a voulu  exprimer  quand  on  a parlé  de  la 
facilité  avec  laquelle  on  opère  la  réduction  en 
pareil  cas.  En  effet,  il  suffit  pour  cela,  le  ma- 
lade étant  couché  sur  un  plan  horizontal,  de 
charger  un  aide  d’assujettir  le  bassin , en  ap- 
puyant fortement  la  paume  de  ses  mains  sur 
les  crêtes  iliaques,  tandis  qu’un  second  aide, 
saisissant  le  pied  de  la  manière  qui  a déjà  été 
indiquée  ailleurs , fait  une  légère  extension  sur 
cette  partie  , imprimant  en  même  temps  à tout 
le  membre  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
dans. Pour  faciliter  ce  dernier  point  de  la  ré- 
duction , l’opérateur,  placé  au  côté  externe  du 
malade,  doit  soulever  en  même  temps  le  grand 
trochanter,  et  le  diriger  en  devant,  pour  faire 
cesser  la  tension  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule.  L’expérience  a démontré  qu’en  appli- 
quant ainsi  l’extension  et  la  contre-extension 
a un  grande  distance  du  point  fracturé , il  suffit 
d’une  force  médiocre  ; elle  démontre  pareille- 
ment l’inutilité  du  conseil  donné  par  quelques 
praticiens , de  ramener  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  en  dehors , par  le  moyen  d’une  pres- 
sion exercée  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  sa 
face  interne,  dans  l’intention  d’éviter  le  frot- 
tement des  deux  fragmens , et  de  les  éloigner 
l’un  de  l’autre  pendant  l’extension:  nous  avons 
vu  précédemment  qke  le  déplacement  ne  peut 
pas  être  fort  étendu  quand  la  fracture  a lieu 
dans  l’articulation  ; et  d’ailleurs , il  n’existe  pas 
de  force  qui  puisse  ramener  la  totalité  du  fé- 
mur en  dedans,  et  exposer  ainsi  les  fragmens 
à un  frottement  notable  et  capable  de  nuire 
à leur  coaptation. 

Mais  autant  il  est  facile  de  ramener  le  mem- 
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bre  à sa  longueur  et  à sa  rectitude  naturelles  / 
autant  il  est  essentiel  et  tout  à-la-fois  difficile  de 
l’y  maintenir  : les  fragmensne  se  prêtant  aucun 
appui  mutuel  , sont  déplacés  de  nouveau  par 
l’action  des  muscles  , du  moment  qu’on  cesse 
l’extension  et  qu’on  n’oppose  plus  une  résis- 
tance suffisante  à la  contraction  de  ces  organes. 
La  compression  latérale  de  tout  appareil  qui 
n’agirait  qu’en  opposant  une  résistance  passive 
à la  circonférence  du  membre  , serait  ici  sans 
utilité  y la  fracture  est  située  dans  un  lieu  trop 
élevé  , pour  que  les  deux  fragmens  puissent 
être  embrassés  par  l’appareil  j et  les  muscles  qui 
coopèrent  le  plus  efficacement  au  déplacement 
de  la  fracture  , sont  situés  de  manière  que 
leur  action  ne  peut  être  réprimée  , ni  par  la 
compression  du  bandage  roulé  , ni  par  celle  du 
spica. 

La  raison  et  l’expérience  devaient  bientôt 
suggérer  aux  praticiens  observateurs , l’idée  de 
continuer,  par  une  force  permanente  , pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire  à la  consolida- 
tion de  la  fracture  , l’extension  et  la  contre- 
extension  , au  moyen  desquelles  on  a replacé 
les  fragmens  dans  leurs  rapports  naturels  , et 
donné  au  membre  sa  longueur  et  sa  rectitude 
naturelles. 

C’est,  en  effet , ce  que, Ion  a tenté,  même 
à des  époques  très-reculée» , et  il  est  douteux 
que  toutes  les  tentatives  de  ce  genre  soient 
parvenues  jusqu’à  nous  (i)  j toujours  est-il  re- 


(i)  Il  est  probable,  par  exemple  , que  l’on  ne  trouve 
pas  dans  Hippocrate  tout  ce  qu’on  savait  de  son  temps 
sur  les  moyens  propres  à maintenir  réduites  les  fractures 
du  fémur  ; c’est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  de  plu- 
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marquable  que  les  hommes  les  plus  versés  clans 
la  pratique  ont  tous  senti  la  nécessité  de  con- 
tinuer , pendant  la  durée  du  traitement , l’ex- 
tension du  membre  ^ jusqu’à  la  parfaite  con- 
solidation du  la  fracture.  Rien  ne  pouvant  em- 
pêcher la  tendance  perpétuelle  des  muscles  au 
raccourcissement  , il  est  de  toute  nécessité 
qu’ils  rapprochent  leurs  points  d’attache  lors- 
que ces  derniers  sont  devenus  mobiles  par 
l’effet  d’une  solution  de  continuité  ; or  , une 
méthode  par  laquelle  on  rend  immobiles  ces 
mêmes  points  d’attache  , est  l’unique  moyen 
qui  puisse  contre-balancer  cette  tendance  per- 
manente des  muscles  et  prévenir  ses  effets. 
Voilà  le  but  que  se  sont  proposé  tous  les  bons 
observateurs  5 la  méthode  était  trop  clairement 
indiquée  par  la  nature  des  choses , pour  qu’elle 
pût  leur  échapper  ; ils  n’ont  différé  que  par  les 
procédés  qu’ils  y ont  employés  , et  dont  les 
variations  sont  relatives  aux  lumières  anato- 


sieurs  passages  que  nous  rapporterons  ici  : 53  Carnes  deli- 
» gationem  superabunt , non  ab  ipsâ  superabuntur.  In 
» eo  igitur , de  quo  agitur}  intensio  valida  fieri  debet , 
» sic  nullam  ut  in  partem  vertatur  , nihilque  deficiat.... 
» Magnum  enim  dedecus  est  ac  detrimentum,  fémur  bre- 
x>  vius  efficere...  Sanum  enim.  crus  longius  est , et  id 
» redarguit.  Quarè  utiliùs  fuerit,  ut  si  quis  malè  curandus 
33  sit  , ambo  potiîis  crura  fracta  habeat , quàm  alterum. 
33  tantum.  » De  Fract.  XXIII.  Comment  ce  résultat  au* 
roit-il  pu  paroîtresi  honteux  pour  le  chirurgien,  s’il  avoit 
été  ordinaire?  Dans  le  meme  livre,  Hippocrate  décrit  un 
appareil  à extension  permanente,  propre  à la  fracture  de  la 
jambe;  comment  la  nécessité  d’un  moyen  semblable  pour 
celle  de  la  cuisse  auroit-elle’  échappé  à l’observation, 
tandis  qu’on  auroit  remarqué  les  cas  , bien  moins  nom- 
breux, où  il  est  nécessaire  d’y  recourir  pour  les  fractures 
de  la  jambe  ? 

3. 
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iniques  et  à l’exactitude  des  bonnes  observa- 
tions cliniques.  Si  cette  méthode  , la  seule  elli- 
cace  dans. le  cas  dont  il  s’agit,  a pu  tomber 
dans  l’oubli,  c’est  moins  par  l’impossibilité  de 
la  mettre  en  pratique,  que  par  les  défectuosités 
des  moyens  dont  on  s’est  servi.  Pour  mettre 
ces  deux  propositions  dans  tout  leur  jour,  nous 
allons  d’abord  examiner  si  l’extension  perma- 
nente est  praticable,  et  si  le  malade  peut  la 
supporter;  nous  rappellerons  ensuite  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  des  conditions 
que  doit  réunir  tout  appareil  destiné  à la  pra- 
tiquer ; puis  nous  rechercherons  ces  memes 
conditions  dans  les  divers  moyens  qui  ont  été 
inventés  pour  cet  usage. 

Pour  juger  de  la  possibilité  de  pratiquer 
l’extension  permanente  sur  un  membre  dont 
le  col  du  fémur  est  fracturé  , il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  l’idée  que  nous  venons  d’énon- 
' cer  , qu’il  s’agit  de  rendre  immobiles  les  frag- 
raens , afin  de  s’opposer  à la  tendance  perpé- 
tuelle des  muscles  au  raccourcissement.  Or,  la 
force  , de  laquelle  dépend  cette  tendance  , n’est 
autre  chose  , dans  l’ordre  naturel , que  l’élas- 
ticité ; cette  propriété  que  l’on  a désignée  ré- 
cemment sous  le  nom  de  contractilité  de  tissu, 
et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  contrac- 
tilité proprement  dite.  Cette  dernière  est  mise 
en  jeu  ordinairement  dans  les  premiers  jours 
de  la  fracture  , par  l’irritation  ou  par  la  crainte  ; 
et  voilà  pourquoi  l’on  éprouve  une  si  grande 
résistance  et  l’on  cause  de  si  vives  douleurs  , 
lorsqu’on  essaie  de  faire  la  réduction  pen- 
dant les  cinq  ou  six  premiers  jours  qui  suivent 
immédiatement  la  fracture.  Aussi  ne  doit-on 
jamais  s’occuper  de  la  réduction  alors , et  ce 
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serait  commettre  une  grande  faute  que  de 
s’obstiner  à lutter  contre  l’action  des  muscles 
durant  ce  premier  temps  qui  doit  être  consa- 
cré , au  contraire  , à combattre  l’inflamma- 
tion , le  spasme , à résoudre  les  épanchemens 
sanguins , et  à dissiper  la  crainte  du  malade. 
Après  ce  premier  moment,  on  n’a  plus  à lutter 
que  contre  l’élasticité  des  muscles  ; elle  seule 
entretient  le  déplacement  des  firagmens  de  la 
fracture  ; aussi  une  force  très-médiocre  suffit 
alors  pour  opérer  la  réduction  j il  est  même 
évident  que , dans  ce  dernier  cas , l’action  de 
la  force  qui  rétablit  peu-à  peu  et  graduelle- 
ment les  rapports  naturels  des  firagmens , doit 
faire  cesser  complètement  l’irritation  que  le 
déplacement  des  pièces  oeseuses  pourrait  long- 
temps entretenir. 

En  traitant , d’une  manière  générale  , des 
moyens  propres  à maintenir  les  fragmens  dans 
leurs  rapports  naturels  et  à favoriser  leur  con- 
solidation , nous  avons  réduit  à cinq  les  con- 
ditions essentielles  que  doit  réunir  tout  appa- 
reil destiné  à exercer  l’extension  permanente. 

i.°  Il  ne  doit  point  comprimer  les  muscles 
qui  passent  sur  la  fracture , et  dont  l’alonge- 
ment  est  nécessaire  pour  la  réduction. 

2.0  Il  faut  que  les  forces  extensives  et  contre- 
extensives  soient  distribuées  sur  la  plus  grande 
surface  possible  j 

3.°  Que  l’action  de  ces  forces  se  rapproché 
le  plus  possible  de  la  direction  de  l'axe  du 
membre  dont  l’os  est  fracturé  \ 

4.0  Que  cette  action  soit  lente  et  puisse  être 
graduée  à volonté , et  d’une  manière  presque 
insensible  ; 

5.°  Que  les  points  sur  lesquels  on  place  les 
. 19.. 
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lacs  soient  suffisamment  garnis  pour  éviter 
toute  compression  trop  dure  ou  inégale. 

Nous  rappellerons  d’ailleurs  ce  que  nous 
avons  dit  plusieurs  lois,  qu’il  ne  suffit  pas 
qu’un  appareil  destiné  à exercer  une  extension 
continue  sur  la  cuisse  , maintienne  le  membre 
dans  sa  longueur  naturelle  , mais  qu’il  faut 
encore  qu’il  le  maintienne  dans  sa  rectitude 
naturelle  , et  qu’il  l’empêche  d’obéir  à son 
propre  poids  et  à l’action  des  muscles  rotateurs 
qui  tendent  sans  cesse  à le  tourner  en  dehors. 
Il  faut  , en  outre  , que  ces  sortes  d’appareils 
maintiennent  les  fraginens  de  la  fracture  dans  la 
plus  grande  immobilité  possible.  Telles  sont  les 
conditions  nécessaires  dans  les  moyens  propres 
à contenir  la  fracture  du  col  du  fémur  ; voyons 
maintenant  jusqu’à  quel  point  ces  conditions  se 
trouvent  réunies  dans  les  appareils  qu’on  a pro- 
posés et  employés  , jusqu’à  présent , pour  arri- 
ver à ce  but. 

Parmi  les  divers  moyens  qu’on  a destinés  à 
exercer  autour  de  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur , une  action  differente  de  celle  des  ap- 
pareils simplement  contentifs  , les  uns  ne  peu- 
vent produire  aucun  bon  effet  et  peuvent  faire 
beaucoup  de  mal  $ d’autres  sont  propres  seule- 
ment à rendre  au  membre  sa  longueur  natu- 
relle ; d’autres  ne  sont  dirigés  que  contre  la 
rotation  du  membre  en  dehors  ; d’autres  enfin 
sont  destinés  à lutter  contre  toutes  les  diffi- 
cultés , et  sont  plus  ou  moins  propres  à les 
surmonter.  Nous  allons  les  examiner  d’après 
cette  manière  générale  de  considérer  leurs  ef- 
fets , recherchant  en  même  temps  jusqu’à 
quel  point  ils  réunissent  les  conditions  parti- 
culières que  nous  avons  déterminées. 
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Il  faut  placer  au  premier  rang  le  moyen  le 
plus  anciennement  connu  , décrit  et  blâmé 
tout  à-la-fois  par  Hippocrate  , et  qui  consistait 
à lier  le  pied  à une  pièce  transversale  fixée  aux 
pieds  du  lit  : « Neque , dit-  il , ad  rectitudinem 
35  quicquam  prodest , sed  etiarn  obest.  Dujti 
» enim  vertitur  reliquum  corpus  aut  hàc  , aut 
35  illàc  , nihil  prohibe  bit  vinculum  illud , quo 
« minus  et  pes  , et  ossa  pedi  annexa  (î),  reli- 
» quum  corpus  sequantur.  Imo  si  pes  alliga- 

33  TUS  NON  FUISSET,  MINUS  DISTORQUERETUR  (a).  35 

On  ne  peut  rien  ajouter  à «»e  peu  de  mots  , et 
leur  valeur  n’est  pas  altérée  par  les  change- 
mens  que  ce  procédé  a subis  avec  le  temps  ; 
c’est  le  même  que  Guy  de  Chauliac  décrit 
d’après  Rogerus  j seulement  il  a quelques  im- 
perfections de  plus,  en  ce  que  l’extension. qui 
manque  d’une  force  opposée  pour  en  contre- 
balancer les  effets  ; l’extension,  dis -je,  est 
exercée  par  le  moyen  d’un  plomb  suspendu  à 
un  lac  fixé  au  bas  de  la  jambe , et  réfléchi  par 
une  poulie  j la  continuité  d’action  de  ce  moyen , 
en  entraînant  tout  le  corps  vers  les  pieds  du 
lit , lui  donne  tous  les  inconvéniens  reprochés 
par  Hippocrate , et  à un  degré  beaucoup  plus 
considérable. 

Il  faut  placer  au  même  rang  l’extension  per- 
manente , telle  qu’on  la  pratiquait  encore  au 
temps  de  Petit  et  même  de  Desault , avant  sa 


(1)  Ce  procédé  décrit  par  Hippocrate  n’était  d’abord 
destiné  qu'aux  fractures  de  la  jambe;  niais  nous  rappor- 
tons ici  son  opinion  , parce  qu’elle  répond  très-judicieu- 
sement à l’usage  qu’on  a voulu  faire  de  ce  même  moyen 
dans  les  fractures  de  la  cuisse. 

(2)  Lib.  de  Fract.  XXXII. 


1t) 4 BBS  FRACTÜRES 

belle  et  ingénieuse  invention  : les  lacs  d’exten- 
sion et  de  contre-extension  fixés  , les  uns  aux 
pieds  du  lit,  les  autres  au  chevet  ou  aux  par- 
ties latérales  , comme  le  conseille  Heister,  ces 
lacs,  dis -je,  dont  les  supérieurs  supportent 
tout  le  poids  du  corps  , sont  bientôt  relâchés  , 
et  n’agissent  pas  long  temps  sur  la  longueur 
du  membre  , tandis  qu’ils  sont  d’ailleurs  inca- 
pables de  remplir  aucune  autre  indication  es- 
sentielle , pas  même  de  maintenir  l’alongeinent 
du  membre.  Les  changemens  que  Petit  con- 
seilla par  rapport  à la  situation  du  lac  exten- 
sif, ne  remédiaient  à aucun  des  inconvéniens 
de  ce  procédé.  Desault  en  avait  introduit  un 
plus  essentiel , en  attachant  le  lac  de  la  contre- 
extension  à un  bandage  de  corps  ; car,  quoique 
la  compression  que  cette  partie  de  l’appareil 
exerçait  sur  la  poitrine  fût  fort  gênante  , elle 
n’approchait  pas  dés  inconvéniens  d’un  lac 
placé  dans  l’aine , qui  ne  tardait  pas  à déchirer 
la  peau  , à moins  que  son  action  ne  fût  nulle. 

11  faut  placer  sous  le  second  chef,  c’est-à- 
dire  au  nombre  des  moyens  à extension  conti- 
nue , dont  les  auteurs  semblent  s’être  proposés 
cette  seule  indication  , sans  songer  à celle  de 
prévenir  la  rotation  en  dehors  ; il  faut  placer  , 
dis-je,  le  lit  d’Hippocrate,  tel  qu’il  est  décrit 
par  Galien,  les  différens  glossocomes,  le  pro- 
cédé de  Fabrice  de  Hildan  (1)  , la  machine  de 


(i)  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  relever  ici  tine 
erreur  historique  dans  laquelle  on  est  tombé.  Hildanus 
recommande  pour  les  fractures  de  la  partie  inférieure  et 
du  milieu  du  fémur,  une  attelle  brisée,  susceptible  d’alon- 
£ement  par  le  moyen  d’une  double  vis  , et  qui  , placée  à 
la  face  interne  de  la  cuisse  , fait  l’exlention  par  le  moyen 
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Belloc  , et  celle  de  Goocli  changée  par  Aitken. 
Dans  chacun  de  ces  moyens,  non- seulement 
on  ne  voit  que  l’intention  djalonger  le  mem- 
bre , sans  que  rien  puisse  prévenir  sa  rotation 
en  dehors  , toute  aussi  importante  à empêcher 
que  son  raccourcissement , mais  encore  la  plu- 
part des  conditions  particulières  dont  nous 
avons  parlé  ci-dessus  sont  manquées  ; l’exten- 
sion , ii  est  vrai , est  faite  dans  un  sens  presque 
parallèle  à l’axe  du  membre  , et  par  des  degrés 
insensibles  ; mais  les  muscles  qui  passent  sur  la 
fracture  sont  comprimés  , les  forces  extensives 
et  contre  - extensives  sont  concentrées  sur  un 

Fetit  espace  , et  les  parties  qui  en  supportent 
action  île  sont  pas  assez  matelassées.  Quel- 
ques-uns même  , tels  que  ceux  de  Belloc  et  de 
Gooch  , ont  un  inconvénient  qui  11e  se  trouve 
pas  dans  les  autres  ; l’extension  prise  des  deux 
côtés  du  genou  et  du  pied , ou  du  genou  seu- 
lement , n’est  contre-balancée  que  par  la  région 
de  l’ischion  sur  laquelle  la  contre-extension  se 
trouve  concentrée,  en  sorte  que  ce  seul  point 
supporte  l’effort  réuni  des  deux  pièces  laté- 
rales qui  résistent  au  raccourcissement  du 
membre  (1). 


de  deux  courroies  cjui  se  fixent  au  - dessus  et  au  - dessous 
du  genou,  et  la  contre-extension,  en  s’appuyant  par  son 
extrémité  supérieure  contre  l’os  pubis.  Mais  il  ne  faut  pas 
confondre  ce  moyen  avec  son  attelle  de  fer  battu  , dont  il 
recommande  l’usage  pour  les  fractures  de  la  partie  supé- 
rieure du  même  os,  et  dont  nous  parlerons  bientôt. 

(1)  Nous  n’avons  pas  compris  Avicenne  parmi  les  au- 
teurs anciens  qui  ont  indiqué  l’extension  continuelle  , 
parce  que  le  passage  dans  lequel  on  a cru  en  reconnaître 
le  précepte  , ne  nous  paraît  contenir  que  des  idées  rela- 
tives à la  situation  à donner  au  membre  après  l’applica- 
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Il  n’existe  qu’un  seul  procédé  connu , dans 
lequel  l’auteur  se  soit  proposé  exclusivement 
de  s’opposer  à la.  rotation  du  membre  en  de- 
hors. Personne  n’a  mieux  connu  que  Bruning- 
hauseu  l'importance  de  cette  indication  ; mais 
la  remarque  qu’il  en  avait  faite  lui  a fait  trop 
négliger  celle  de  s’opposer  au  raccourcissement, 
qu’il  n’a  pas  même  songé  à prévenir 5 il  regarde 
comme  si  important  le  soin  de  ramener  la 
pointe  du  pied  en  dedans , qu’il  donne  à cette 
seule  manœuvre  le  nom  de  réduction  ; tous  ses 
efforts  tendent  vers  ce  but  ; cest  son  unique 
soin  : « C’est-là  , dit-il , la  partie  la  plus  essen- 
« tielle  du  traitement  , et  c’est  celle  à la- 
» quelle  on  a fait  le  moins  d’attention.  55  II 
semble  , comme  nous  le  verrons  bientôt  , 
que  tous  les  praticiens  aient  oublié  , dans 
le  traitement  de  la  fracture  du  col  du  fe»- 
mur , la  tendance  du  membre  à la  rotation 
en  dehors  , quoique'  personne  n’ait  négligé 
cette  circonstance  dans  la  formation  du  dia- 
gnostic , et  qu’elle  soit  même  le  signe  de  cette 
fracture  qu’011  a le  plus  discuté  et  approfondi. 

Pour  bien  apprécier  l’intention  ae  l’auteur, 
déjà  bien  manifeste  dans  les  expressions  que 
nous  venons  de  citer  , il  faut  considérer  la 
courbure  du  fémur  en  arrière,  et  la  largeur  de 
son  extrémité  inférieure  : à la  faveur  de  cette 
conformation  , lorsque  les  cuisses  sont  rappro- 


tion  de  l’appareil , à la  roideur  que  contracte  Particula- 
tion  du  genou  pendant  le  traitement  , et  à la  nécessité  de 
situer,  pour  cette  raison,  la  jambe  dans  l’extension  ou 
dans  la  flexion  , selon  l'habitude  du  malade  en  état  de 
santé.  V ici.  t.  Il , lib.  IV,  fan.  V , tract.  II } cap.  I'  f 
et  lib.  IV  y fen.  V , tract.  ÎII , cap.  IV, 
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chées  au  point  que  les  condyles  internes  des 
deux  fémurs  se  touchent , la  portion  de  ces  os 
qui  est  immédiatement  au-dessus  du  point  du 
contact,  se  trouve  en  même  temps  au-devant 
de  ce  même  point  ; en  sorte  cjue  le  membre 
étant  ramené  dans  la  rotation  en  dedans,  et  lié 
à celui  du  côté  opposé  immédiatement  au-des- 
sus du  genou , la  rotation  en  dehors  est  empê- 
chée , soit  par  la  résistance  que  les  condyles  de 
la  cuisse  saine  opposent  (à  ceux  de  la  cuisse 
malade  , qui  tendent  à passer  en  dedans,  parce 
que  la  partie  moyenne  et  la  plus  courbée  du 
fémur  , retenue  par  la  ligature  , ne  peut  pas  se 
porter  en  dehors , soit  par  la  résistance  que  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  iléô-fémorale 
oppose  à l’extrémité  supérieure  du  corps  de 
l’os.  Dans  ce  mécanisme , il  faut  considérer  le 
fémur  comme  un  double  levier  du  second 
genre  , dont  la  partie  mobile , celle  sur  la- 
quelle agirait  la  puissance  , serait  le  point  le 
plus  arqué  de  l’os  ; celui  précisément  sur  lequel 
on  applique  la  ligature  ) le  point  d’appui  de  ces 
deux  ieviers  confondus  répondrait , pour  l’un  , 
à l’extrémité  postérieure  du  condyle  interne  , 
et  pour  l’autre , à une  égaie  distance  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter  et  de  la  surface 
de  la  fracture  $ enfin  la  résistance  représentée 
par  le  poids  du  membre,  doit  être  supposée  à 
une  égale  distance  des  points  extrêmes  et  du 
point  de  concours  des  deux  leviers. 

Pour  donner  plus  de  stabilité  à sa  ligature  , 
l’auteur  de  ce  procédé  l’engageait  dans  l’ex- 
trémité inférieure  d’une  attelle  de  cuir  , dont 
l’extrémité  supérieure  était  fixée  autour  du 
bassin.  Enfin  , pour  empêcher  la  flexion  du 
membre  , Bruninghausen  liait  ensemble  les 
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deux  pieds-  Ces  deux  dernières  circonstances 
ne  peuvent  pas  ajouter  grand’chose  à la  prin- 
cipale intention  qu’il  se  propose  } aussi  les  né- 
glige-t-il pour  peu  qu’il  devienne  utile  de  le 
faire , sans  craindre  que  son  procédé  doive  en 
être  moins  propre  à remplir  ses  intentions.  On 
sent  d’ailleurs  combien  elles  sont  peu  propres 
à pratiquer  l’extension  , à laquelle  il  ne  les 
destinait  pas  , comme  on  l’a  prétendu. 

Il  faut  convenir  qu’il  n’a  encore  été  rien  in- 
venté de  plus  propre  que  ce  procédé  , à ramener 
le  membre  en  dedans  et  à l’y  maintenir  ; mais 
il  est  fort  douteux  que  la  compression  indis- 
pensable , continuelle  et  très-forte  que  le  côté 
interne  de  chaque  genou  subit  pendant  tout 
le  traitement  , soit  facile  à supporter  ; les 
exemples  que  l’auteur  a publiés  , dans  l’inten- 
tion de  prouver  l’utilité  de  ce  procédé , ne  sont 
pas  propres  à dissiper  ce  doute.  D’un  autre 
côté  , pour  négliger  totalement  l’extension, 
tandis  qu’on  emploie  une  force  considérable  et 
continuelle  à maintenir  la  rotation  en  dedans  , 
il  faut  qiie  la  fracture  soit  renfermée  dans  la 
capsule  , sans  quoi  l’effort  habituel  de  rotation 
pourrait  augmenter  le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur  , et  lui  donner  une  direction 
vicieuse. 

D’après  cette  analyse  , on  voit  combien  ce 
procédé  diffère  de  tous  les  autres  , et  sur-tout 
de  l’attelle  de  fer  battu  de  Fabricius  Hildanus  , 
à laquelle  on  l’a  comparé  sans  raison  , et  que 
Fabrice  ne  destinait  même  pas  à la  fracture  du 
col  du  fémur  j il  raconte  l’avoir  inventée  pour 
déprimer  la  saillie  que  formaient  en  avant  et 
en  dehors  les  fragmens  d’une  fracture  située 
au-dessous  des  trochanters  , et  dont  le  cal 
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avait  été  violenté.  La  moindre  attention  suffit 
pour  se  convaincre  également  qu’Albucasis  n’a 
en  aucune  idée  de  ce  procédé  , ni  de  rien  qui 
lui  ressemble  (1). 

Enfin  , on  peut  citer  deux  procédés  , dont  les 
auteurs  paraissent  avoir  senti  toutes  les  difficul- 
tés du  traitement  , et  ont  cherché  à les  sur- 
monter , celui  de  Vermandois  et  celui  de 
Desault  (2).  Le  premier  , chirurgien  fort  mo- 
deste et  doué  d’un  excellent  jugement  , dès 
l’année  1 777-,  avait  employé  un  appareil  qui , 
s’il  n’atteignait  pas  le  but , portait  des  marques 
évidentes  de  l’intention  de  remplir  toutes- les 
indications  essentielles.  L’auteur  avait  bien 
senti  la  difficulté  de  s’opposer  à la  rotation  du 
membre  en  dehors  , et  il  regardait  des  attelles 
très-larges  comme  propres  à la  rendre  au  moins 
plus  difficile.  Il  connaissait  la  nécessité  d’agir 
parallèlement  à l’axe  du  membre  , et  son  lien 
extensif  , placé  au-dessus  des  malléoles.,  était 
lié  aux  deux  attelles.  La  contre-extension  était 
exercée  par  les  deux  attelles  , dont  l’externe 
s’engageait  dans  un  godet  fixé  à une  cein- 
ture de  cuir,  et  l’interne  était  reçue  dans  un 
autre  godet  de  fer  fixé  au  sous-cuisse  de  la 
même  ceinture.  Dans  la  suite  il  eut  l’idée  de 
faire  la  contre-extension  plus  simplement , par 
le  moyen  d’une  bande  passée  dans  l’aine  et  ra- 


(j)  Pour  entendre  les  expressions  de  cet  auteur  , dans 
lesquelles  on  a cru  trouver  des  traces  de  la  ligature  mu- 
tuelle des  deux  pieds  , qui  d’ailleurs  ne  constitue  pas  le 
méthode  de  Bruninghausen  , il  faut  comparer  le  cha- 
pitre de  la  fracture  de  l’humérus  avec  celui  de  la  fracture 
du  fémur. 

(a)  Voyez  OEuv.  path. 
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menée  obliquement  vers  l’extrémité  supérieure 
de  l’attelle  externe , pour  y être  fixée  au  moyen 
d’un  crochet. 

On  voit  que  ce  procédé  diffère  extrêmement 
peu  de  celui  de  Desault , qui  ne  s’en  distingue 
que  par  la  direction  oblique  des  deux  chefs  du 
lac  extensif  que  l’on  ramène  vers  l’extrémité 
inferieure  de  l’attelle  externe. 

Ces  deux  praticiens  ont  la  gloire  d’avoir 
senti  les  premiers  , que  pour  pratiquer  avan- 
tageusement l’extension  continue  ; il  fallait  un 
procédé  simple  , qui  agît  aux  deux  extrémités 
du  membre  ; qui  fit , pour  ainsi  dire,  une  seule 
pièce  de  tout  le  membre  et  du  bassin  , et  qui 
exerçât  son  action  le  plus  parallèlement  pos- 
sible à l’axe  de  la  partie.  Mais  l’un  d’eux  a mieux 
apprécié  que  l’autre  la  nécessité  de  prévenir 
la  rotation  du  membre  en  dehors;  Vermandois 
n’a  pas  atteint  le  but , mais  il  s’en  est  occupé; 
Desault  , au  contraire  , semble  avoir  totale- 
ment oublié  cette  indication  principale  ; car 
non-seulement  son  appareil  ne  s’oppose  pas  à 
la  rotation  en  dehors  , mais  encore  il  la  provo- 
que , attendu  que  la  direction  du  lac  extensif 
ramène  le  bout  inférieur  de  l’attelle  externe 
vers  la  partie  antérieure  du  pied,  et  charge, 
par  conséquent , cette  partie  de  tout  le  poids 
du  bandage.  Ils  ont  l’un  et  l’autre  assuré  la 
stabilité  des  fragmens  , autant  qu’il  est  pos- 
sible , dans  cette  fracture  , en  employant  un 
appareil  léger , indépendant  du  lit  du  malade  , 
de  manière  que  ce  dernier  puisse  être  déplacé 
commodément  pour  satisfaire  à ses  besoins  na- 
turels. Ils  ont  également  appliqué  au  membre 
des  forces  suffisantes  pour  vaincre  sa  tendance 
au  raccourcissement;  mais  ces  forces  ne  peu- 
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veut  être  graduées  à volonté,  et  d’une  ma- 
nière insensible.  Enfin  , les  forces  extensive  et 
contre -extensive  ne  sont  pas  distribuées  sur 
une  surface  assez  étendue  , et  les  parties  qui 
sont  soumises  à leur  action  ne  sont  pas  suffi- 
samment matelassées. 

Tel  est  l’état  de  la  science  à cet  égard  (1)  , et 
l’on  peut  voir  maintenant  l’une  des  principales 
raisons  pour  lesquelles  l’extension  permanente 
a été  pratiquée  sans  succès  , et  même  abandon- 
née entièrement  par  des  praticiens  du  plus 
grand  mérite.  On  ne  connaît  pas  jusqu’à  pré- 
sent de  procédé  qui  réunisse  les  conditions 
sans  lesquelles  on  n’obtiendra  jamais  que  des 
avantages  médiocres  de  l’application  de  cette 
méthode.  Nous  avons  essayé  de  réunir  toutes 
les  conditions  essentielles  , dans  un  procédé 
que  nous  avons  eu  de  fréquentes  occasions 
d’employer , et  nous  pouvons  assurer  que  s’il 
n’a  pas  tous  les  avantages  que  l’on  desire  de 
trouver  dans  des  moyens  de  ce  genre , au  moins 
a-t-il  celui  de  réunir  le  plus  grand  nombre  des 
conditions  nécessaires  pour  remédier  , d’une 
manière  constante  , aux  divers  déplacemens 
des  fragmens  $ que  s’il  n’a  pas  toute  la  simpli- 
cité convenable  pour  le  rendre  d’un  usage 


(1)  Si  nous  avons  omis  de  faire  mention  de  quelques 
autres  procédés  inventés  de  nos  jours  , dans  l’intention  de 
perfectionner  la  méthode  de  l’extension  permanente  , ce 
n’est  pas  que  nous  ayons  voulu  commettre  une  injustice, 
et  priver  de  la  part  de  gloire  qui  leur  appartient  , ceux 
qui  font  des  efforts  utiles  pour  les  progrès  de  l’art.  Mais 
la  manière  d’agir  de  ces  procédés  se  rapportant  à celle  des 
procédés  de  Vermandois  ou  de  Desault  , dont  ils  sont 
des  imitations  plus  ou  moins  ingénieuses  , ce  que  nous 
avons  dit  des  uns  s’applique  également  aux  autres. 
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commun  , au  moins  jouit-il  d’une  stabilité  et 
d’une  exactitude  qu’on  chercherait  en  vain  dans 
les  procédés  connus  jusqu’à  présent. 

Ce  procédé  consiste  dans  l’emploi  métho- 
dique d’un  moyen  mécanique  qui  se  compose 
d’une  attelle  , d'une  semelle  ^ et  d’un  sous- 
cuisse. 

L’attelle  , longue  de  quatre  pieds  , large  de 
trois  travers  dé  doigt , épaisse  de  quatre  à cinq 
lignes  , est  construite  avec  un  bois  dur  et  peu 
flexible.  Dans  la  moitié  environ  de  sa  longueur  , 
cette  attelle  présente  une  fente  large  d’environ 
un  demi-pouce  , dont  l’extrémité  est  recou- 
verte d’une  garniture  de  fer.  Cette  garniture 
représente  les  trois  côtés  d’un  carré  long.  Les 
côtés  de  cette  garniture  embrassent  les  bords 
d,e  l’attelle  , et  y sont  fixés  par  des  clous  à vis. 
Le  côté  mitoyen  présente  dans  sa  partie  mo- 
yenne , un  tourillon  percé  d’une  ouverture 
ronde  , lisse  , dans  laquelle  tourne  librement 
l’extrémité  d’une  vis  de  rappel  , ou  sans  fin  , 
qui  règne  dans  toute  la  longueur  de  la  fente  de 
l’attelle  , et  dont  l’autre  extrémité  appuie  et 
tourne  su*  le  fond  de  cette  fente  garni  d’une 
plaque  de  fer.  La  partie  de  la  vis  qui  dépasse 
le  tourillon  , est  carrée  , et  s’engage  dans  une 
clef  à manivelle  qui  sert  à faire  tourner  la  vis. 
Cette  vis  traverse  un  écrou  mobile  , logé  dans 
la  fente  de  l’attelle  , et  aux  extrémités  du- 
quel se  trouvent  deux  plaques  carrées  , qui 
glissent  sur  les  faces  de  l’attelle.  Les  deux  pla- 
ques et  l’écrou  sont  percés  d’une  ouverture 
perpendiculaire  à celle  qui  reçoit  la  vis  , et 
dans  laquelle  passe  un  clou  à vis  qu’on  serre 
avec  un  écrou  à six  pans  , au  moyen  duquel 
on  fixe  sur  celle  des  plaques  qui  est  interne , 
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lorsque  la  machine  est  appliquée,  une  branche 
d’acier  ou  bride  propre  à porter  la  semelle. 
Cette  bride  est  formée  de  deux  parties  réunies 
à angle  droit , et  dont  l’une  est  parallèle  à 
l’attelle,  et  l’autre  lui  est  perpendiculaire.  La 

Ï première  , carrée  , est  percée  d’un  trou  dans 
equel  passe  la  vis  qui  traverse  l’écrou  , et  qui 
sert  à la  fixer  contre  la  plaque  interne  de 
cet  écrou.  La  seconde  , longue  d’environ  six 

Souces  , large  de  huit  à dix  lignes  , est  percée 
ans  presque  toute  sa  longueur  d’une  fente 
propre  à recevoir  le  tenon  de  la  semelle  , et 
porte  vers  ses  extrémités  , sur  la  face  qui  cor- 
respond au  pied,  deux  tenons  qui  reçoivent 
les  supports  dont  il  va  être  parlé.  Ces  supports 
sont  deux  tiges  de  fer  aplaties  , longues  d’en- 
viron six  pouces , un  peu  recourbées  en  sens 
contraire  , de  manière  que  la  convexité  de 
l’une  regarde  celle  de  l’autre  y leur  extrémité 
supérieure  , plus  large  que  l’inférieure  , est 
percée  d’une  fente  longue  d’environ  deux  pou- 
ces , dans  laquelle  est  reçu  le  tenon  qui  sert  à 
la  fixer  à la  hauteur  convenable  , au  moyen 
d’un  écrou  à oreille. 

L’extrémité  supérieure  de  l’attelle  est  garnie 
d’une  pièce  de  fer,  du  milieu  de  laquelle  s’élève 
un  tenon  dans  lequel  s’engage  la  partie  hori- 
zontale d’un  crochet  construit  de  la  manière 
suivante.  Ce  crochet  est  composé  de  deux  par- 
ties qui  se  réunissent  à angle  droit.  De  ces 
deux  parties  , l’une  est  verticale  , parallèle  au 
plan  de  l’attelle  , longue  d’environ  un  pouce 
et  demi  , et  de  forme  demi-circulaire  , et  s’en- 
gage dans  un  gousset  que  présente  le  sous- 
cuisse  : l’autre  est  horizontale  et  perpendicu- 
laire au  plan  de  l’attelle.  Sa  longueur  est  d’en- 
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viron  trois  pouces  ; elle  est  percée  d'une  fente 
longitudinale  , dans  laq  uelle  s’engage  le  tenon 
de  P extrémité  supérieure  de  l’attelle  , qui  sert 
à fixer  le  crochet  dans  l’endroit  qu’on  juge 
convenable  , au  moyen  d’un  écrou  à oreille. 

La  semelle  est  de  fer  battu  , couverte  de  peau 
de  chamois  , et  garnie  vers  le  talon  d’une  large 
courroie  de  peau  douce  , fendue  dans  presque 
toute  sa  longueur  en  deux  lanières , au  moyen 
desquelles  on  la  fixe  en  tournant  ces  lanières 
autour  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Elle  porte  sur  celle  de  ses  faces  qui  est 
tournée  vers  l’extrémité  inferieure  de  l’attelle  , 
deux  tenons  placés  sur  la  même  ligne  verticale 
à environ  dix  lignes  l’un  de  l’autre  , et  dont 
celui  qu’on  juge  convenable  est  engagé  dans  la 
fente  de  la  bride  , et  fixé  à une  distance  plus 
ou  moins  grande  de  l’attelle  ,*  au  moyen  d’un 
écrou  à oreille.  Le  mode  d’union  de  la  bride 
avec  l’écrou  mobile  qui  est  logé  dans  la  fente 
de  l’attelle  est  tel , qu’en  le  laissant  tourner 
sur  son  axe  , on  peut  donner  à la  semelle  les 
différens  degrés  d’inclinaison  qu’exige  la  direc- 
tion de  la  plante  du  pied. 

Le  sous-cuisse  est  composé  de  deux  parties 
qui  se  réunissent  à angle  aigu.  Ce  sont  deux 
courroies  de  cuir  assez  fort , larges  de  deux 
travers  de  doigt , recouvertes  de  peau  de  mou- 
ton , et  bien  rembourrées  de  laine  , comme  la 
ceinture  d’un  brayer.  L’une  est  assez  longue 
pour  entourer  obliquement  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse,  sans  garniture  vers  son  extrémité  , 
et  percée  de  trous  : l’autre  n’a  guères  que  trois 
pouces  de  longueur  , et  son  extrémité  est  gar- 
nie d’une  boucle  à un  seul  ardillon.  Sur  la  face 
externe  du  sous-cuisse  , à l’endroit  où  ses  deux 
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parties  se  réunissent , est  fixé  solidement  un 
morceau  de  cuir  épais , demi-circulaire  , qui 
forme  un  gousset  dont  l’ouverture  est  tournée 
en  bas  , et  dans  lequel  est  reçue  la  portion  ver- 
ticale du  crochet  (1). 

Pour  faire  l’application  de  cette  machine  , 
on  doit  d’abord  placer  sous  le  membre  la  pièce 
de  linge  appelée  porte-attelles  , et  cinq  liens 
ordinaires  , dont  trois  sous  la  cuisse  , et  deux 
sous  la  jambe  $ on  place  ensuite  un  coussinet 
rempli  de  coton  , aussi  long  que  le  sous-cuisse, 
large  de  quatre  travers  de  doigt  ; on  le  place  , 
dis-je  , de  manière  qu’il  porte  exactement  sur 
l’os  ischion  ,et  non  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  , et  de  manière  à bien  matelasser  les  par- 
ties sur  lesquelles  doit  appuyer  le  sous-cuisse  , 
que  l’on  applique  par-dessus  : il  faut  avoir 
soin  de  donner  au  sous  cuisse  et  au  coussinet 
qu’on  met  au-dessous  de  lui  , une  direction 
assez  rapprochée  de  la  verticale  , pour  qu’ils  ne 
soient  pas  exposés  à se  déplacer  et  à se  porter 
trop  en  dehors  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  ; 
quand  cet  accident  a lieu  , la  pression  cons- 
tante que  le  lien  exerce  contre  les  muscles  , 
détermine  l’ulcération  des  tégumens  et  même 
des  muscles,  comme  il  est  arrivé  quelquefois  j 
ensuite  , on  égalise  la  plante  du  pied  et  le  bas 
de  la  jambe  , avec  de  la  ouatte  de  coton  , et 
l’on  applique  la  semelle  , dont  on  conduit  les 
deux  lanières  obliquement  autour  de  la  jambe  $ 
mais  ces  lanières  n’étant  pas  suffisantes  pour 
fixer  convenablement  la  semelle  , on  achève  de 


(i)  Pour  prendre  une 
voyez  la  planche  II. 


3. 


idée  plus  exacte  de  cet  instrument , 
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l’assujettir  , au  moyen  d’une  bande  d’environ 
deux  aunes , avec  laquelle  on  enveloppe  le  bas 
de  la  jambe  , les  lanières  , le  pied  et  la  semelle  j 
cela  lait , on  procède  à la  réduction  de  la  frac- 
ture d’après  les  principes  que  nous  avons  ex- 
posés précédemment  ; puis  on  engage  le  cro- 
chet de  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle  dans 
le  godet  du  sous-cuisse  , et  tournant  la  vis 
sans  fin  , de  droite  à gauche  , on  fait  remon- 
ter l’écrou  et  la  bride  , jusqu’à  ce  que  cette 
dernière  soit  en  rapport  avec  la  semelle  , et  que 
l’on  puisse  l’y  fixer.  Après  avoir  assujetti  la  se- 
melle à la  bride  , et  donné  à celle  ci  le  degré 
d’inclinaison  qui  convient  au  port  naturel  du 
pied  , on  roule  des  attelles  ordinaires  aux  deux 
côtés  du  porte-attelles  ; on  replace  la  clef  à 
manivelle  , et  faisant  tourner  la  vis  sans  fin  , 
de  gauche  à droite  , on  lait  descendre  l’écrou 
et  la  semelle  , et  par  conséquent  , on  pra- 
tique l’extension  , tandis  que  l’impulsion  que 
l’attelle  reçoit  vers  le  haut  tend  le  sous-cuisse  , 
assujettit  le  bassin  et  fait  la  contre-extension. 
On  place  ensuite  les  remplissages  sous  les  at- 
telles interne  et  antérieure  , entre  l’attelle 
mécanique  et  le  côté  externe  du  membre  , et 
entre  la  face  postérieure  de  ce  même  membre 
et  les  liens  , et  l’on  assujettit  le  tout  par  le 
moyen  des  lacs. 

Maintenant  si  l’on  examine  la  manière  d’agir 
de  ce  moyen  , on  trouvera  : 

i.°  Qu’il  fait  l’extension  et  la  contre-exten- 
sion sur  des  parties  très- éloignées  du  siège  de 
la  fracture  , et  par  conséquent  , qu’il  est  loin 
de  gêner  et  d’irriter  les  muscles  qui  l’environ- 
nent ; 

2.0  Que  les  forces  extensive  et  contre-exteu- 


sîve  sont  distribuées  sur  une  surface  étendue  , 
autant  que  le  permet  la  structure  des  parties  : 
la  force  destinée  à l’extension  est  appliquée  à 
toute  la  surface  du  bas  de  la  jambe  et  du  pied  j 
quant  à celle  qui  est  destinée  à la  contre-exten- 
sion , elle  ne  peut  s’exercer  que  sur  l’ischion  , 
seule  région  du  bassin  sur  laquelle  on  puisse 
agir  pour  empêcher  cette  partie  et  le  fragment 
supérieur  de  la  fracture  d’être  entraînés  avec  le 
fragment  inferieur.  Il  n’est  pas  au  pouvoir  du 
Chirurgien  d’augmenter  l’étendue  de  la  surface 
sur  laquelle  portent  les  moyens  contre-exten- 
sifs ; mais  il  importe  que  le  lien  que  l’on  y 
place  agisse  également  dans  toute  son  éten- 
due. On  peut  sentir  maintenant  le  défaut  des 
bandes  de  toile  , qu’il  est  impossible  d’empê- 
cher d’être  bientôt  plissées  ; d’où  il  résulte 
qu’elles  ne  tardent  pas  à abandonner  les  pièces 
de  remplissage  dont  on  avait  matelassé  la  par- 
tie ; qu’elles  n’agissent  plus  que  sur  une  pe- 
tite surface  , et  qu’elles  se  déplacent  bientôt, 
et  toujours  en  se  portant  en  dehors  , vers  la 
face  interne  de  la  cuisse  , où  l’obliquité  de 
la  direction  de  ce  lien  les  ramène  sans  cesse. 
On  sent  facilement  qu’une  bande  de  cuir  est 
exempte  de  ces  inconvéniens  , et  que  les  rem- 
plissages larges  et  épais  que  l’on  emploie,  mul- 
tiplient , pour  ainsi  dire , la  surface  sur  laquelle 
elle  est  appliquée  $ 

3.°  L’extension  et  la  contre -extension  sont 
faites  dans  le  sens  le  plus  rapproché  de  la  di- 
rection de  l’axe  du  membre  : l’extension  est 
rigoureusement  parallèle  à cet  axe,  et  le  peu 
d’obliquité  que  subit  le  lien  de  la  contre-ex- 
tension , est  celle  que  la  structure  des  parties 
rend  absolument  inévitable  j il  est  aisé  d’a~ 
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percevoir  que  la  projection  en  dedans  que 
idrme  la  plaque  appelée  crochet , projection 
dont  on  peut  augmenter  l’étendue  à volonté , 
et  au  moyen  de  laquelle  on  peut  profiter  de 
tout  l’espace  que  la  retraite  du  flanc  laisse  au- 
dessus  de  l’os  des  hanches  ; il  est  aisé  de  voir , 
dis-je,  que  par  là,  cette  obliquité  est  moin- 
dre qu’elle  n’a  pu  être  dans  tous  les  moyens 
inventés  jusqu’à  présent  ; 

4-°  On  peut  graduer  à volonté  et  par  des 
degrés  presque  insensibles  , l’extension  et  la 
contre-extension;  cependant  nous  devons  pré- 
venir qu’il  est  arrivé  souvent  que  les  malades, 
contrariés  par  les  premiers  efforts  d’extension  , 
ont  relâché  secrètement  la  boucle  du  sous- 
cuisse  qui 4e  trouve  à la  portée  de  leurs  mains. 
La  moindre  surveillance  suffit  pour  s’en  aper- 
cevoir ; 

6.°  En  se  conformant  aux  préceptes  que 
nous  avons  donnés,  les  parties  sur  lesquelles 
les  forces  opposées  s’exercent , étant  convena- 
blement matelassées  , seront  suffisamment  pro- 
tégées ; 

6.°  La  rotation  du  membre  en  dehors  et 
son  raccourcissement  sont  également  empê- 
chés ; avantage  qu’on  semblait  avoir  totale- 
ment oublié  dans  les  procédés  connus  jusqu’à 
présent. 

Cependant,  nous  sommes  loin  de  croire  que 
ce  procédé,  ni  tout  autre  , soit  capable  d’exé-  • 
cuter  sans  inconvénient  l’extension  permanen- 
te , et  que,  par  cette  méthode  , on  doive  ob- 
tenir la  guérison  de  la  fracture  du  col  du  fé- 
mur , aussi  facilement  et  aussi  parfaitement 
que  celle  de  toute  autre  fracture.  Il  y a plus 
d’une  difficulté  à vaincre , et  plus  d’un  incon- 


vénient  à éviter.  Parmi  ces  difficultés,  les  unes 
tiennent  essentiellement  à la  structure  des  par- 
ties, sont  attachées  à la  méthode  elle-inêine, 
et  les  autres  dépendent  de  la  manière  d’em- 
ployer le  procédé  dont  on  a fait  choix.  Ainsi 
il  n’est  pas  possible  que  la  force  contre-ex- 
tensive soit  absolument  parallèle  à l’axe  du 
membre,  à moins  de  placer  en  dedans  l’attelle 
par  laquelle  on  exerce  les  deux  forces  oppo- 
sées , et  de  faire  servir  à la  contre-extension 
l’extrémité  supérieure  de  cette  même  attelle, 
comme  on  l’a  déjà  tenté  sans  succès  ; dans  ce 
cas  , la  compression  exercée  sur  l’ischion  est 
trop  forte  et  insupportable.  Il  est  également 
impossible  de  comprendre  le  bassin  dans  l’ap- 
pareil , et  de  le  rendre  immobile  avec  les  deux 
fragmens  de  la  fracture;  le  bandage  de  corps 
avec  lequel  on  a embrassé  le  bassin  et  l’extré- 
mité supérieure  d’une  longue  attelle  , ne  four- 
nit pas  une  force  suffisante  , et  n’ajoute  rien 
à l’espèce  de  stabilité  que  l’extension  perma- 
nente produit.  On  est  donc  privé , dans  ce  cas, 
de  l’avantage  que  l’on  retire  dans  tout  autre , 
de  rendre  immobile  l'articulation  voisine  de  la 
fracture.  Enfin , il  est  impossible  de  se  confor- 
mer au  précepte  important  de  l’immobilité 
du  membre  fracturé  : la  nécessité  indispensable 
des  besoins  naturels  et  des  mouvemens  du  tronc 
pour  y satisfaire  , est  une  source  d’inconvé- 
niens  auxquels  on  ne  remédie  pas  entièrement 
par  les  lits  brisés. 

Il  résulte  de  ces  circonstances,  inséparables 
de  cette  espèce  de  fracture , que  les  fragmens 
sont  sujets  à quelques  déplacemens  , même 
après  l’application  de  l’appareil  ; que  leur  réu- 
nion peut  en  être  retardée  ; qu’elle  n’est  solide 
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qu’au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  celui  qui  suffit  pour  les  autres 
fractures  ; et  même  quelquefois  , après  plu- 
sieurs mois  de  repos  et  de  l’usage  d’un  appa- 
reil très-exact , les  deux  membres  étant  égaux, 
et  la  réunion  des  fragmens  paraissant  suffisam- 
ment solide,  du  moment  que  le  malade  mar- 
che, les  douleurs  se  renouvellent,  le  raccour- 
cissement du  membre  se  reproduit  , et  par- 
vient insensiblement  à un  degré  considérable. 
Nous  avons  vu  des  exemples  de  cet  accident 
sur  des  sujets  d’ailleurs  bien  portans.  De  sem- 
blables faits  ne  peuvent  se  concevoir  qu’en 
rappelant  les  difficultés  , l’impossibilité  même 
d’une  réduction  exacte  et  rigoureuse  , et  en 
admettant  que  cette  raison  et  l’impossibilité 
de  prévenir  toute  espèce  de  mouvemens  dans 
les  fragmens  de  la  fracture,  peuvent  les  placer 
dans  des  rapports  peu  étendus  , et  contrarier, 
retarder  la  solidification  du  cal  , d’autant 
plus  aisé  à distendre  par  les  premiers  efforts  , 
que  , pour  peu  que  le  membre  ait  conservé  de 
raccourcissement  , le  col  du  fémur  a pris  une 
direction  transversale  , au  lieu  de  la  direction 
oblique  qui  lui  est  naturelle.  Il  faut  dire  en- 
core, qu’il  est  des  personnes  dont  la  peau  est 
si  délicate  et  si  sensible  , ou  dont  la  vitalité 
est  si  peu  énergique , que  chez  elles  toute  com- 
pression cause  des  douleurs  insupportables , 
ou  la  mortification  des  tégumens.  Quelques 
femmes  sont  dans  le  premier  cas;  les  vieil- 
lards, les  sujets  fort  affaiblis  par  une  maladie 
antérieure,  sont  dans  le  second;  ainsi,  dans 
les  uns  et  les  autres,  l’extension  continuelle 
peut  être  impraticable  ; mais  ces  raisons  suf- 
fisent-elles pour  l’abandonner  entièrement  ? 
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Quant  aux  inconvéniens  qui  dépendent  du 

Ï>rocédé  dont  on  a fait  choix  , et  de  la  manière  de 
es  mettre  en  usage  , nous  en  avons  dit  assez  sur 
les  indications  à remplir  , et  sur  la  valeur  des 
divers  moyens  connus,  pour  que  chacun  puisse 
faire  un  choix  éclairé.  Mais  il  importe  sur-tout 
de  ne  rien  négliger  de  tout  ce  qui  peut. contri- 
buer à l’exactitude  de  leur  administration  ; les 
meilleurs  moyens  peuvent  devenir  inutiles  ou 
même  nuisibles  , par  la  manière  dont  on  en 
fait  l’application.  Ainsi  , fimte  d’avoir  mate- 
lassé suffisamment  les  endroits  sur  lesquels  on 
applique  les  lacs  de  l’extension  et  de  la  contre- 
extension  , on  risque  de  voir  tomber  en  mor- 
tification les  parties  exposées  à une  compres- 
sion excessive  ou  trop  dure  , et  il  peut  en  ré- 
sulter des  désordres  considérables  , comme*  ou 
en  a vu  des  exemples  ; mais  c’est  le  cas  de 
dire  avec  Celse  : « Non  crimen  arlis  , qucd 
>5  professons  est.  » 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  se  propose 
de  mettre  en  usage,  il  est  rare  que  l’on  puisse 
songer  à la  réduction  de  la  fracture  immédia- 
tement après  l’accident  : presque  toujours  il 
y a des  douleiirs  vives  autour  de  l’articula- 
tion , qui  annoncent  une  contusion  plus  ou 
moins  étendue  , et  l’irritation  qui  en  est  la 
conséquence.  Ainsi,  durant  les  premiers  jours, 
on  doit  se  borner  à calmer  les  accidens  , à pré- 
venir l’inflammation  , par  la  diète  , le  repos  , 
la  saignée  plus  ou  moins  réitérée , et  les  appli- 
cations émollientes  et  anodines.  Après  les  sept 
ou  huit  premiers  jours  , l'irritation  des  parties 
environnantes  et  le  spasme  des  muscles  sont 
dissipés,  et  c’est  dans  ce  moment  que  l’on 
doit  réduire  la  fracture  et  faire  l’application 
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de  l’appareil  propre  à la  contenir.  Mais  si  les 
accidens  primitifs  se  prolongeaient  au-delà  de 
ce  temps  , il  faudrait  ajourner  encore  la.  ré- 
duction , et  ne  s’occuper  que  des  indications 
relatives  à ces  accidens. 

La  consolidation  de  la  fracture  du  col  du 
fémur  étant  plus  longue  et  plus  difficile  que 
celle  des  autres  fractures  , on  doit  employer 
tous  les  moyens  propres  à la  favoriser,  et  écar- 
ter avec  soin  tout  ce  qui  pourrait  la  contra- 
rier, ou  même  l’empêcher.  On  se  conduira, 
par  rapport  au  régime  et  aux  médicarnens  in- 
ternes , comme  nous  l’avons  dit  en  traitant 
des  fractures  en  general.  On  recommandera 
au  malade  la  plus  grande  tranquillité  et  le 
plus  parlait  repos.  On  s’attachera  sur-tout  à 
prévenir  les  effets  des  mouvemens  que  le  blessé 
est  oblige  de  faire  pour  satisfaire  aux  besoins 
naturels  , et  particulièrement  pour  aller  à la 
garde-robe.  Outre  la  corde  que  l’on  attache 
au  ciel  du  lit  ou  au  plafond  , dans  toutes  les 
fractures  des  membres  inférieurs  , et  à la  fa- 
veur de  laquelle  le  blesse  peut  se  soulever  , on 
aura  l’attention  de  lever  le  membre  et  le  bas- 
sin en  même  temps  et  également , lorsque  le 
malade  voudra  aller  à la  garde-robe. 

On  visite; a fréquemment  le  malade,  pour 
entretenir  au  degré  convenable  de  tension  les 
liens  qui  agissent  sur  les  deux  extrémités  du 
membre  , et  qui  ne  tardent  pas  à se  relâcher. 
Cet  inconvénient  est  très-marqué  et  exige  la 
plus  grande  assiduité  , quand  on  a employé 
l’appareil  de  Desault , ou  tout  autre  construit 
comme  celui-là  , avec  des  bandes  de  toile.  Il 
l’est  bien  moins  avec  ceux  où  l’on  emploie  des 
lacs  de  cuir  ; mais  cette  substance  elle-même 
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s’étend  , et  bientôt  la  tension  serait  insuffi- 
sante si  l’on  négligeait  de  l’augmenter  et  de 
l’entretenir.  C'est  sur-tout  à l’epoque  où  la 
réunion  des  fragmens  est  faite  , et  où  la  na- 
ture travaille  à la  consolidation  du  cal , c’est- 
à-dire  du  quarante-cinquième  au  soixantième 
jour,  qu’il  importe  d’entretenir  l’extension  au 
même  degré  , et  d’éviter  les  déplacemens  qui 
résulteraient  des  grandes  variations  dans  la 
position  respective  des  fragmens.  Au  bout  de 
deux  mois  , la  réunion,  qui  n’aurait  pas  en- 
core assez  de  solidité  pour  supporter  le  poids 
du  corps,  en  a suffisamment  pour  lutter  contre 
l’action  musculaire,  et  l’extension  continuelle 
cesse  d’être  utile  ; le  repos  suffit  alors  pour 
favoriser  la  solidification  du  cal.  Durant  tout 
ce  temps  aucun  topique  n’est  utile , et  l’on  ne 
doit  toucher  à l’appareil  que  pour  entretenir 
l’extension  et  pour  changer  les  remplissages  , 
ce  qui  peut  se  faire  sans  que  le  membre  cesse 
d’être  étendu,  sur -tout  avec  l’appareil  que 
nous  employons. 

On  ne  doit  jamais  supprimer  l’appareil  à 
extension  permanente  , avant  le  soixantième 
ou  le  soixante- dixième  jour  de  son  applica- 
tion; encore  faut-il  avoir  égard  pour  cela  aux 
circonstances  qui  rendent  la  réunion  probable, 
et  s’assurer , autant  qu’il  est  possible  , qu’elle 
est  assez  forte  alors  pour  résister  même  à l’ac- 
tion musculaire  ; car  on  voit  quelquefois  cette 
cause  suffire  pour  opérer  le  déplacement  pro- 
gressif des  fragmens  , même  d’une  fracture 
oblique  du  corps  du  fémur , dont  le  cal  n’avait 
pas  encore  acquis  assez  de  solidité.  L’appareil 
étant  supprimé,  le  malade  doit  encore  garder 
le  lit  pendant  un  mois  et  demi  ou  deux  mois , 
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selon  son  âge  , l’état  de  sa  santé  et  le  degré  de 
solidité  qu’on  a trouvé  au  cal  lors  de  la  sup- 
pression de  l’appareil  extensif'.  Lorsqu’il  pourra 
fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  , la  jambe  étant 
étendue,  on  lui  permettra  de  se  lever  et  de 
faire  quelques  pas  , aidé  de  deux  béquilles  , 
ayant  soin  de  ne  confier  que  peu-à-peu  le 
poids  du  corps  au  membre  malade.  Mais  si  la 
marche  renouvellait  les  douleurs  , il  convien- 
drait que  le  malade  se  remît  au  lit,  et  qu’il  gar- 
dât le  repos  pendant  quelque  temps.  Sans  cette 
conduite  circonspecte  , on  est  fort  exposé  à 
l'affaissement  et  même  à la  rupture  du  cal , 
dont  il  est  impossible  de  connaître  à priori  la 
solidité. 

A la  suite  de  cette  fracture  , la  roideur  est 
à peine  marquée  dans  l’articulation  iléo-fémo- 
ralej  mais  elle  l’est  bien  davantage  dans  celle 
du  genou  et  dans  celle  du  pied  , et  toujours 
en  raison  du  temps  pendant  lequel  le  mem- 
bre est  resté  chargé  de  l’appareil. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  personnes  très- 
sensibles  ne  pouvaient  supporter  l’extension 
continuelle  , et  qu’il  serait  dangereux  de  la 
mettre  en  usage  chez  les  vieillards  et  les  sujets 
fort  affaiblis,  dans  la  crainte  de  la  mortifica- 
tion des  tégumens  dans  les  endroits  où  le  ban- 
dage porte.  Cependant,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  , elle  est  encore  admissible  , si  au 
lieu  de  l’employer  pour  donner  au  membre 
toute  sa  longueur  , on  en  réduit  l’usage  à bor- 
ner le  déplacement  des  ffagmens , et  à empê- 
cher qu’il  ne  soit  porté  à un  degré  extrême. 
Nous  l’avons  souvent  employée  dans  cette  in- 
tention, et  avec  tout  le  succès  que  nous  en 
espérions  j quelquefois  même  nous  nous  soin- 
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mes  bornés  à prévenir  la  rotation  du  mem- 
bre en  dehors  : rlous  dirons  encore  que  , 
dans  ce  cas,  où  il  faut  pouvoir  graduer  et 
estimer  la  force  extensive  que  l’on  met  en 
usage,  notre  attelle  mécanique  nous  a paru 
avoir  une  supériorité  très-marquée  sur  tout  au- 
tre moyen  ; c’est  le  seul  capable  alors  de  main- 
tenir les  fragtnens  dans  une  certaine  immo- 
bilité, et  d’empêcher  leur  destruction  par 
les  frottemens  mutuels.  Enfin,  si  l’extension 
continuelle  était  insupportable  ou  inadmissible, 
même  à ce  faible  dégré,  et  si  le  malade  pa- 
raissait répugner  à l’emploi  d'un  moyen  mé- 
canique, on  pourrait  appliquer  l’appareil  con- 
tentif ordinaire  de  la  fracture  du  corps  du  fé- 
mur, ayant  soin  d’employer  des  attelles  assez 
longues  pour  se  prolonger  très-haut  sur  le  bas- 
sin et  au-delà  de  la  plante  du  pied,  et  de  les 
fixer  autour  du  bassin  avec  le  bandage  de  corps. 
Du  reste  , toutes  les  fractures  du  col  du  fémur 
que  l’on  ne  traite  pas  convenablement,  ne  sont 
pas  inévitablement  suivies  d’une  grande  dif- 
formité j celles  sur-tout  qui  sont  contenues 
dans  la  capsule  articulaire,  et  qui  sont  ac- 
compagnées de  peu  de  déplacement,  se  conso- 
lident souvent  sans  beaucoup  de  raccourcisse- 
ment j celles  que  l’on  reconnaît  avec  peine  ou 
que  l’on  prend  pour  de  simples  contusions  , 
sont  précisément  dans  ce  cas,  attendu  que  le 
défaut  de  déplacement  est  ce  qui  fait  la  dif- 
ficulté du  diagnostic;  elles  guérissent  même 
facilement  si  le  malade  n’est  pas  trop  avancé 
en  âge  , et  s’il  garde  le  repos  le  plus  parfait , 
comme  nous  en  avons  vu  quelques  exemples: 
seulement  le  membre  est  plus  court  et  tourné 
constamment  en  dehors. 
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Après  tout  ce  qui  a été  dit  jusqu’ici  sur  la 
fracture  du  col  du  fémur , il  n’est  pas  néces- 
saire d’entrer  dans  de  grands  détails  sur  le 
décollement  de  sa  tête  , qui  ne  diffère  abso- 
lument en  rien  de  la  fracture. 

Paré  a décrit  les  symptômes  de  cette  ma- 
ladie, et  avertit  qu’on  peut  la  prendre  pour 
une  luxation.  On  sent  bien  que  cet  accident, 
qui  suppose  la  séparation  de  la  tête  d’avec  le 
reste  du  fémur,  par  une  couche  de  cartilage 
primitif  que  l’ossification  n’a  pas  encore  at- 
teint, ne  peut  arriver  qu’avant  l’époque  de 
la  vie  où  les  épiphyses  sont  soudées  avec  ie  reste 
de  l’os.  Il  ne  suffit  même  pas  que  cette  épiphy- 
se ne  soit  pas  encore  confondue  avec  le  reste 
de  l’os  ; il  faut  que  la  couche  cartilagineuse 
soit  d’une  certaine  épaisseur,  pour  que  sa  so- 
lution de  continuité  puisse  avoir  lieu  : ainsi , 
quoique  la  ligne  de  séparation  soit  encore  dis- 
tincte jusqu’à  l’âge  de  dix-huit  ou  vingt  ans  , ce 
n’est  jamais  qu’à  un  âge  beaucoup  moins  avancé 
qu’on  observe  l’accident  dont  il  s’agit. 

Les  causes  capables  de  produire  la  fracture 
du  col  du  fémur  , peuvent  aussi  produire  la 
séparation  de  la  tête  de  cet  os  , dans  les  cir- 
constances favorables  au  décollement  ; mais 
si  une  chute  sur  le  côté  ne  produit  ni  l’un  ni 
l’autre  effet , dans  un  âge  tendre , l’effort  qui 
se  passe  dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  peut 
désunir  les  trois  pièces  dont  l’os  des  hanches  est 
composé  , et  dont  le  point  de  concours  répond 
au  centre  de  cette  cavité.  Ludwig  rapporte  un 
exemple  détaillé  de  cette  espèce  d’accident. 

Les  signes  du  décollement  delatêtedu  fémur 
sont  les  mêmes  que  ceux  qui  caractérisent  la 
fracture  de  soa  co^  Du  reste , on  sent  bien 


que  dans  le  cas  de  décollement,  il  y aune  rai- 
son de  plus  pour  que  la  crépitation  ne  soit 
pas  sensible. 

Il  n’y  a pas  plus  de  difficulté  pour  la  réu- 
nion de  cette  solution  de  continuité  , que 
pour  celle  de  la  fracture  du  col  du  fémur  ; Ja 
nature  cartilagineuse  des  surfaces  qui  doivent 
être  tenues  en  contact,  semble  même  favo- 
riser le  travail  de  la  consolidation. 

Nous  allons  terminer  cet  article  par  quel- 
ques observations  propres  à confirmer  les  pro- 
positions qu’il  renferme,  et  sur-tout  l’utilité 
de  l’extension  permanente. 


I.ere  Observation.  Un  cocher  de  ans  , 
fort  et  robuste,  tomba  du  siège  de  sa  voiture 
sur  le  pavé.  Dans  sa  chûte  il  porta  sur  le 
grand  trochanter,  et  se  fractura  le  col  du  fémur. 
Transporté  à l’hôpital  de  la  Charité  , le  8 juin 
1797,  vingt-quatre  heures  après  son  accident,  la 
contusion  qui  avait  été  considérable , avait  don- 
né lieu  à une  tension  et  à un  gortflementénor- 
ines.  On  appliqua  des  cataplasmes  énlolliens,  le 
malade  fut  mis  à la  diète  et  saigné  plusieurs 
fois.  Quelques  jours  après,  les  symptômes  inflam- 
matoires étant  dissipés,  je  jugeai  parle  peu 
de  raccourcissement  qui  était  survenu,  que  la 
fracture  était  contenue  dans  la  capsule.  Je  fis 
alors  la  réduction,  et  j’appliquai  l’appareil  de 
Desault , que  j’eus  soin  de  resserrer  aussi  fré- 
quemment que  l’exigea  le  relâchement  des 
bandes,  jusqu’au  cinquantième  jour.  A cette 
époque  l’appareil  étant  supprimé , la  réunion 
parut  faite  et  le  malade  pouvait  élever  le  mem- 
bre , le  jarret  tendu  $ mais  il  était  survenu 
des  escarres  sur  le  coude  - pied  et  le  tendon 
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d’achille,  quoique  ces  parties  eussent  été  bien 
garnies  de  compresses  épaisses  , et  bien  dé- 
fendues contre  la  trop  forte  impression  des 
liens.  Peut-être  eût-on  prévenu  cet  accident , 
si  le  malade  , doué  d’un  courage  rare  et  d’une 
patience  admirable  , se  fût  plaint  des  douleurs 
que  devait  nécessairement  lui  causer  une  aussi 
forte  pression.  Au  soixantième  jour,  cet  homme 
put  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles; 
et  au  bout  de  trois  mois  il  sortit  de  l’hôpital 
parfaitement  guéri  , et  sans  le  moindre  rac- 
courcissement du  membre. 

II.  me  Obs.  Guillaume  Bonin  , âgé  de  qua- 
rante ans,  charpentier,  fit  une  chûte  d’en- 
viron neuf  pieds  d’élévation  ; il  tomba  sur  ses 
pieds  , mais  de  manière  que  le  droit  se  trouva 
engagé  dans  un  seau  plein  d’eau,  et  le  gau- 
che porta  sur  le  bord  de  ce  vase , d’où  il 
résulta  une  seconde  chute  , dans  laquelle 
tout  le  poids  du  corps  porta  sur  le  grand  tro- 
chanter gauche.  Bouin  ne  put  se  relever,  et 
fut  transporté  de  suite  à l’hôpital  de  la  Charité, 
où  il  ne  put  être  examiné  que  le  lendemain  : 
je  reconnus  avec  facilité  une  fracture  du  col 
du  fémur  gauche  , malgré  l’engorgement  qui 
était  survenu  , parce  que  les  signes  de  cet^e 
fracture  étaient  evidens,  et  que  le  raccourcis- 
sement était  considérable. 

Durant  les  neuf  premiers  jours,  je  m’occu- 
pai à combattre  les  accidens  inflammatoires  , 
par  les  applications  émollientes,  les  saignées, 
le  régime  et  le  repos.  Ces  symptômes  étant 
dissipés,  je  réduisis  la  fracture , et  je  fis  l’ap- 
plication de  mon  attelle  mécanique  , au  moyen 
de  laquelle  je  pus  redonner  de  suite  au  mem- 
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bre  sa  longueur  naturelle  , à quelques  lignes 
près.  Le  même  jour,  le  malade  éprouva  du 
malaise  , de  la  douleur  à la  tête  ; le  pouls  ac- 
quit un  peu  d’élévation  , la  face  devint  rouge  , 
il  survint  de  l’insomnie,  et  une  douleur  très- 
vive  à la  face  dorsale  du  pied , douleur  qui 
perdit  bientôt  de  son  intensité  , mais  qui  sub- 
sista , se  porta  ensuite  au  talon  , et  ne  se  dissipa 
entièrement  qu’au  bout  de  quarante- deux 
jours.  Durant  un  mois,  j’augmentai  peu-à-peu 
l’extension  , et  au  bout  des  soixante  premiers 
jours  , le  membre  avait  recouvré  sa  longueur 
naturelle.  Le  soixante-unième  jour , l’appareil 
étant  supprimé,  la  fracture  se  trouva  consoli- 
dée ; le  malade  pouvait  élever  le  membre  en  to- 
talité; il  exécutait  aussi  facilement  des  mou- 
vemens  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans, 
et  la  cuisse  n’avait  rien  perdu  de  sa  longueur 
et  de  sa  direction  naturelles  : il  y avait  seu- 
lement quelques  légères  excoriations  au  pied 
et  au  talon.  Le  malade  put  marcher  librement 
et  sans  aucuns  secours  au  bout  du  temps  ordi- 
naire, et  sortit  de  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

IIIme.  Ojbs.  Laurent  Foret , âgé  de  60  ans  , 
ht  une  chute  sur  le  grand  trochanter  droit,  la 
2 mai  1804  , et  se  fractura  le  col  du  fémur. 
Apporté  à l’hôpital  de  la  Charité  le  lendemain, 
la  fracture  fut  reconnue  ; mais  il  y avait  déjà  un 
gonflement  considérable  et  des  douleurs  très- 
vives.  Le  9 du  même  mois,  les  applications 
émollientes,  le  repos  et  le  régime  ayant  pres- 
qu’entièreinent  dissipé  l'engorgement,  je  fis 
l’application  de  mon  attelle  mécanique  , et  quoi- 
que dans  les  premiers  ins  tans  elle  exerçât  très- 
peu  d’extension , elle  causa  au  malade  de  vives 
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douleurs;  elles  devinrent  supportables  vers  le 
soir;  mais,  dans  la  suite,  elles  s’étendirent  à 
l’aine,  au  genou  et  au  pied,  et  il  survint 
un  engorgement  considérable  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe.  Ces  effets  inévitables  de  l’exten- 
sion permanente  sur  une  personne  âgée,  m’a- 
vaient empêché  de  la  porter  juqu’au  point  con- 
venable, pour  rendre  au  membre  toute  sa  lon- 
gueur, et  me  déterminèrent  à n’en  user  que 
pour  prévenir  un  raccourcissement  extrême. 
Le  soixante-deuxième  jour,  je  supprimai  l’ap- 
pareil, la  réunion  des  f’ragtnens  de  la  fracture 
nTayant  paru  solide.  Cependant , le  malade 
garda  encore  le  lit  pendant  quelque  temps  , 
durant  lequel  ^engorgement , qui  était  encore 
considérable  autour  des  articulations,  se  dis- 
sipa en  partie  , et  les  légères  douleurs  qui  sub- 
sistaient encore  disparurent.  Vers  le  soixante- 
quinzième  jour,  le  malade  se  leva  et  com- 
mença à marcher  à l’aide  de  béquilles  : l’exercice 
rendit  plus  libres  les  mouvemens  du  genou  et  du 
pied  ; mais  le  cal  paraissait  s’affaisser,  et  le 
. raccourcissement  du  membre  augmentait , lors- 
que le  malade  voulut  sortir  de  l’hôpital  , le 
&4  juillet  , n’étant  pas  entièrement  guéri. 

QBs.  Un  imprimeur  , âgé  de  trente- 
deux  ans,  d’une  bonne  constitution,  fut  ren- 
versé sur  le  pavé  par  un  cheval , tomba  sur  le 
côté , et  ne  put  se  relever.  Transporté  dans 
une  maison  voisine,  un  Chirurgien,  qui  fut 
appelé  sur-le-champ  , fit  exécuter  beaucoup 
de  mouvemens  au  membre  , et  ne  reconnut 
point  désolation  de  continuité.  Le  lendemain, 
i.er  mars  1802,  les  douleurs  persistant,  le 
malade  se  fit  transporter  à la  Charité , où  je 
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reconnus  une  fracture  du  col  du  fémur , et  une 
tension  inflammatoire  considérable  des  parties 
environnantes.  On  appliqua  des  cataplasmes 
émolliens  , le  malade  garda  le  repos  , fut  mis  à 
la  diète  ; et  , le  huitième  jour  , les  accidens 
étant  dissipés,  j’appliquai  l’attelle  mécanique, 
au  moyen  de  laquelle  je  pus  rendre  au  membre 
sa  longueur  naturelle  en  peu  de  jours.  Des 
douleurs  assez  vives  se  firent  sentir  dans 
tout  le  membre  , pendant  les  dix  premiers 
jours  , mais  elles  se  dissipèrent  ensuite.  Le 
douzième  jour,  il  survint  un  embarras  gas- 
trique qui  fut  combattu  avec  succès  par  un  vo- 
mitif. Le  dix-huitième  jour,  on  s’aperçut  que 
les  liens  étaient  fort  relâchés , et  qu’il  était  sur- 
venu un  peu  de  raccourcissement  au  membre  ; 
je  rétablis  l’extension,  qui  causa  de  nouvelles 
douleurs  ; mais  elles  ne  subsistèrent  que  trois 
ou  quatre  jours.  Le  soixantième  , l’appareil  fut 
levé  j le  membre  avait  conservé  sa  longueur  et 
sa  direction  naturelles  ; les  mouvemeris  se  réta- 
blirent peu-à-peu  , et  le  malade  sortit  de  l’hô- 
pital parfaitement  guéri. 

V.me  O BS.  Claude  Dant , âgé  de  54  ans,  con- 
ducteur de  diligences  , d’une  forte  constitu- 
tion, glisse,  le  4 avril  i8o3,  sur  le  pavé,  tombe 
sur  le  côté  droit,  et  ne  peut  se  relever.  Porté 
chez  lui , un  Chirurgien  qui  fut  appelé  sur-le- 
champ  , ne  reconnut  point  une  fracture  du  col 
du  fémur,  caractérisée  par  les  signes  les  plus 
évidens  , et  notamment  par  un  raccourcisse- 
ment de  plus  cl’un  pouce.  A son  entrée  à l’hô- 
pital de  la  Charité  , le  lendemain  , on  appliqua 
des  cataplasmes  émolliens  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  , tendue  et  douloureuse  , et 
3.  * 21 
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le  malade  fut  mis  au  régime  convenable.  Au 
bout  de  neuf  jours,  le  gonflement  étant  dis- 
sipe , j’appliquai  l’attelle  mécanique  , et  j’éten- 
dis d’alxml  le  membre  d’environ  six  ou  sept 
lignes.  Le  malade  éprouva  une  douleur  assez 
vive  , pour  le  priver  de  sommeil  cette  première 
nuit , mais  elle  se  dissipa  le  surlendemain.  Six 
jours  plus  tard  , je  pus  rendre  l’extension  coiri- 

Elète , et  rétablir  la  longueur  naturelle  du  raein* 
re.  Il  ne  se  passa  rien  de  remarquable  jusqu’au 
quarantième  jour  ; mais  , à cette  époque  , il  fal- 
lut examiner  la  région  de  l’ischion,  où  le  ma- 
lade ressentait  de  la  douleur  depuis  quelques 
jours  ; les  tégumens  se  trouvèrent  entamés,  et 
une  petite  portion  du  tendon  du  muscle  pre- 
mier adducteur  à découvert.  On  pansa  cet  ul- 
cère tous  les  trois  jours  , avec  un  peu  de  char- 
pie , et  par-dessus  , un  plumasseau  chargé  de 
cérat.  Une  petite  portion  du  tendon  s’exfolia  , 
et  l’ulcère  était  presque  entièrement  guéri  le 
soixante-huitième  jour , à la  levée  de  l’appareil. 
Le  membre  avait  conservé  sa  longueur  et  sa 
direction  naturelles  ; mais  les  mouvemens  du 
genou  et  du  pied  étaient  fort  gênés  $ il  y avait 
aussi  , autour  des  malléoles  et  du  pied , quel- 
ques excoriations  qui  guérirent  promptement. 
Vingt  jours  après  la  suppression  de  l’appareil  , 
les  articulations  avaient  perdu  une  partie  de 
leur  roideur , et  le  malade  était  en  état  de  faire 
quelques  pas , avec  le  secours  de  deux  béquil- 
les : les  mouvemens  se  rétablirent  si  bien  dans 
la  suite,  que  , le  10  août,  environ  quatre  mois 
après  son  accident , il  se  sentit  en  état  de  faire 
à pied  un  voyage  dans  le  département  de  la 
Côte-d’Or,  son  pays  natal 
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VI.mc  Ous.  Un  maçon  , âgé  de  soixante-neuf’ 
ans,  d’une  constitution  faible,  très- irrita ble  , 
fut  renversé  , le  5 avril  i8o3  , par  la  roue 
d’un  cabriolet  , et  tomba  sur  le  grand  trochan- 
ter gauche.  Apporté  aussitôt  à l’hôpital  de  la 
Charité,  je  reconnus  une  fracture  du  col  du  fé- 
mur. L’application  de  compresses  imbibée? 
d’une  décoction  émolliente  , le  repos  , un  ré- 
gime convenable,  furent  employés  à prévenir 
le  gonflement  inflammatoire  des  parties  molles, 
qui  ne  fut  pas  considérable  ; cependant , le  ma- 
lade se  plaignait  de  douleurs  vives  à la  partie 
interne  de  la  cuisse,  et  même  autour  du  genou, 
où  il  n’y  avait  aucune  trace  d’inflammation.  Au 
bout  de  six  jours,  le  gonflement  étant  entière-: 
ment  dissipé,  j’appliquai  l’attelle  mécanique, 
et  je  n’exerçai  qu’une  extension  médiocre  j 
néanmoins , le  malade  s’étant  plaint  le  lende- 
main de  douleurs  extrêmement  vives,  sur  tout 
à la  partie  supérieure  interne  de  la  cuisse  , je 
relâchai  l’appareil , et  les  mêmes  douleurs  s’é- 
tant fait  sentir  à la  partie  inferieure  interne  de 
la  cuisse  , autour  du  genou  et  sur  le  rlos  du 

Ï>ied  , jusqu’au  29  avril  , je  relâchai  totalement 
e sous-cuisse  , et  je  coupai  quelques  tours  de  la 
bande  qui  entourait  le  pied  , sur  lequel  je  fis  ap- 
pliquer un  cataplasme  émollient;  le  malade  fut 
notablement  soulagé  par  le  relâchement  de  l’ap- 
pareil ; cependant , il  ne  cessa  de  se  plaindre 
des  environs  du  genou.  Quelques  jours  plus 
tard  , je  voulus  tenter  de  reprendre  V usage  de 
l’extension  continuelle  ; mais  les  douleurs  re- 
parurent comme  la  première  fois  , et  je  me  dé- 
terminai pour-lors,  en  considération  du  grand 
ge  du  malade,  de  l’affaiblissement  de  sa  cons- 
titution , et  de  son  irritabilité,  à renoncer  eiir 

ai.. 
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tièrement  à l’extension  permanente.  Je  sup- 
primai l’appareil  le  4 mai  > vingt  - troisième 
jour  de  son  application  , me  contentant  de  re- 
commander le  repos  au  malade  , dans  l’espoir 
que  la  nature  opérerait  la  réunion  des  frag- 
mens  , ainsi  que  je  l’avais  vu  plusieurs  fois  \ 
mais  je  me  trompai  dans  mes  conjectures  , 
comme  on  le  verra  bientôt.  A cette  époque  , 
tout  le  membre  présentait  un  empâtement 
remarquable  , la  cuisse  était  raccourcie  , la 
jambe  légèrement  fléchie  , et  la  pointe  du 
pied  tournée  en  dehors.  Le  malade  ne  quitta 
la  position  horizontale  que  pour  faire  faire 
son  lit  ; mais  il  perdit  insensiblement  ses  forces, 
le  dévoiement  survint  de  temps  en  temps  $ il 
expira  le  9 décembre. 

A l’ouverture  du  cadavre  , je  fis  les  remar- 
ques suivantes  : point  de  réunion  entre  les  frag- 
inens  de  la  fracture  5 le  col  du  fémur  était  en- 
tièrement détruit  3 la  tête  réduite  à une  calotte 
osseuse,  logée  dans  la  cavité  cotyloïde,  n’y  tenait 
presque  plus , le  ligament  rond  étant  presqu’en- 
tièreinent  détruit  5 point  de  trace  du  col  du 
fémur,  même  du  côté  du  grand  trochanter, 
dont  la  face  interne  était  comme  corrodée  j 
l’intérieur,  de  l’articulation  était  occupé  par  du 
sang  épanché  et  décomposé  , réduit  à l’état  de 
sanie  , et  mêlé  à des  débris  osseux.  Je  ne  trou- 
vai rien  de  remarquable  dans  l’intérieur  de 
l’articulation  du  genou  ; mais  dans  l’épaisseur 
du  muscle  triceps  crural , dans'  la  région  à la- 
quelle le  malade  avait  rapporté  des  douleurs 
si  opiniâtres , je  trouvai  un  épanchement  san- 
guin , qui  provenait  sans  doute  de  quelque 
contusion  qui  11’avait  pas  laissé  de  marque  ex- 
térieure. 
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CHAPITRE  X I Y. 

• Des  Fractures  de  la  Rotule. 

La  fracture  de  la  rotule  est  presque  toujours 
transversale,  rarement  oblique  , et  plus  rare- 
ment encore  longitudinale.  Quelquefois  cet  os 
est  divisé  en  trois  ou  quatre  pièces , et  comme 
écrasé. 

La  fracture  longitudinale , et  celle  où  la  rotule 
est  brisée  en  éclats , dépendent  toujours  d’une 
violence  extérieure , telle  qu’une  chute  , ou  un 
coup  , et  sont  accompagnées  de  forte  contusion, 
et  quelquefois  de  plaie  et  d’épanchement  de 
sang  dans  l’articulation.  La  fracture  transver- 
sale dépend  quelquefois  de  la  même  cause;  mais 
le  plus  ordinairement  elle  est  produite  par  la 
contraction  violente  des  muscles  extenseurs  de 
la  jambe.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’action,  de 
ces  muscles  soit  accrue  par  un  état  convulsif, 
pour  produire  cet  effet;  l’expérience  prouve 
qu’il  suffit  pour  cela  de  la  contraction  dont 
ces  mêmes  muscles  sont  capables  dans  l’état 
naturel,  lorsque  le  corps  est  penché  en  arrière, 
et  que  la  chute  sur  l’occiput  est  imminente. 
Dans  cet  état , la  cuisse  étant  fléchie , les  muscles 
extenseurs  de  la  jambe  se  contractent  fortement 
pour  ramener  le  corps  à sa  rectitude  naturelle 
et  l'empêcher  de  tomber  en  arrière;  la  rotule^ 
dont  la  face  postérieure  n’appuie  alors  que  par 
un  point  sur  la  partie  antérieure  des  condyles 
du  fémur , se  trouve  placée  entre  la  résistance 
du  ligament  qui  la  fixe  au  tibia .,  et  l’action 
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des  muscles  droit  antérieur  et  triceps  crural  ; 
et  si  cette  action  est  supérieure  à la  résistance 
de  la  rotule,  la  continuité  de  cet  os  sera  dé- 
truite. Cet  accident  arrive  d’autant  plus  aisé- 
ment dans  la  circonstance  dont  il  s’agit , que, 
par  la  flexion  de  la  cuisse  , la  ligne  de  direction 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  celle 
du  ligament  de  la  rotule,  deviennent  obliques 
par  rapport  à l’axe  vertical  de  cet  os  ; en  sorte 
que  ces  deux  puissances  , dont  l’une  agit  sur 
la  partie  supérieure  et  l’autre  sur  la  partie  in- 
férieure de  la  rotule,  lui  font  éprouver  une 
inflexion  en  arrière  , précisément  dans  le  point 
de  sa  hauteur,  qui  est  appuyé  sur  les  condyles 
dit  fémur  : tel  est  le  mécanisme  suivant  lequel 
l’action  musculaire  produit  la  fracture  de  la 
rotule.  Il  n’y  pas  le  moindre  doute  aujourd’hui 
sur  la  réalité  de  cette  cause  de  la  fracture 
d’un  os,  que  son  peu  de  longueur  et  sa  direc- 
tion par  rapport  aux  muscles  extenseurs  de  la 
jambe,  sembleraient  devoir  mettre  à l’abri  de 
cet  accident  ; mais  elle  a été  long-temps  mé- 
connue parce  que  la  chute  ayant  toujours  lien 
dans  ce  cas  , et  précisément  sur  les  genoux,  à 
l’instant  même  où  la  fracture  de  la  rotule  rend 
inutile  tout  l’effort  des  muscles  extenseurs  de 
la  jambe,  il  était  aisé,  dans  ce  phénomène, 
de  confondre  la  cause  avec  l’eflét.  Mais  , dans 
les  cas  où  la  fracture  a eu  lieu  sans  que  le 
genou  ait  été  frappé,  sans  que  le  malade  soit 
tombé  sur  cette  partie,  il  a été  plus  facile 
d’apprécier  la  part  que  l’action  musculaire  a 
eue  à cet  accident. 

On  a dit  sans  raison  , et  sur-tout  sans  preu- 
ves, que  les  danseurs  étaient  particulièrement 
sujets  à la  fracture  de  la  rotule,  par  l’action 
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musculaire  : dans  l’effort  propre  à détacher  le 
corps  du  sol , l’angle  formé  par  le  genou  s’ou- 
vre et  s’efface  , à mesure  que  l’action  muscu- 
laire s’accroît  ; et  dans  la  chute  sur  les  pieds , 
la  vitesse  du  mouvement  du  corps  décroît  en 
raison  de  la  flexion  successive  des  extrémités 
inférieures;  en  sorte  que  la  contraction  des 
muscles  devient  d’autant  moindre  , que  l’angle 
formé  par  le  genou,  devient  moins  ouvert.  Au 
contraire  , dans  la  perte  de  l’équilibre  en  ar- 
rière, l’augmentation  de  la  contraction  des 
muscles  , et  la  diminution  de  l’angle  formé  par 
la  flexion  du  genou  , suivent  des  proportions 
égales;  ensorte  que  les  efforts  appliqués  aux 
deux  extrémités  de  la  rotule,  vont  toujours  en 
croissant , et  se  font  selon  des  lignes  qui  s’éloi- 
gnent de  plus  en  plus  de  la  direction  de  l’axe 
vertical  de  l’os.  D’ailleurs,  l’expérience  ne 
prouve  pas  que  la  fracture  de  la  rotule  sur- 
vienne plus  fréquemment  à ceux  qui  se  livrent 
par  état  à l’exercice  de  la  danse. 

Ge  n’est  pas  cependant , que  la  traction  vio- 
lente que  les  muscles  peuvent  exercer  sur  cét 
os,  la  jambe  étant  dans  une  extension  parfaite, 
ne  puisse  produire  une  rupture  comparable  à 
celle  qu’éprouve  une  corde  fortement  tendue. 
C’est  ainsi  que  l’on  a vu  une  fracture  de  la 
rotule  survenir  pendant  un  accès  de  convul- 
sions , le  sujet  étant  couché  à la  renverse  ; 
mais  il  est  remarquable  que,  dans  ce  cas  , la 
rotule  a dû  être  soumise  à des  forces  incal- 
culables, et  il  est  probable  qu’il  en  faut  de  très- 
grandes  pour  produire  la  fracture  par  ce  méca- 
nisme. 

Il  n'y  a pas  de  doute  que  des  causes  qui  agis- 
sent directement  sur  la  rotule  , ne  soient  aussi 
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capables  d’en  opérer  la  solution  de  continuité  : 
ainsi  les  chutes,  les  coups  sur  les  genoux , peu- 
vent produire  la  fracture  de  cet  os.  Nous  remar- 
querons cependant,  quant  aux  chutes,  que, 
pour  qu’elles  produisent  cet  effet,  il  faut  que  la 
jambe  se  trouve  fléchie  à un  point  considérable 
et  que  la  rotule  soit  portée  le  plus  bas  possible. 
Kn  efïét , la  tendance  perpétuelle  des  muscles 
au  raccourcissement,  et  la  résistance  passive 
du  ligament  inferieur  de  la  rotule  , soutiennent 
cet  os  à une  distance  toujours  égale  du  tibia, 
dont  fl  suit  tous  les  mou vemens , en  variant  de 
position  par  rapport  aux  condyles  du  fémur 
seulement  : or  , quand  la  jambe  est  fléchie  au 

Î)oint  de  former  un  angle  droit  avec  la  cuisse  , 
a rotule  est  située  de  manière  qu’une  chute 
sur  les  genoux  dans  cette  attitude,  n’attein- 
drait cet  os  que  dans  sa  partie  inferieure,  et 
seulement  de  manière  à distendre  avec  vio- 
lence son  ligament  inférieur.  Dans  un  degré 
plus  grand  de  flexion  de  la  jambe  , la  rotule 
est  entraînée  jusqu’au  point  du  genou  qui  doit 
supporter  tout  le  poids  du  corps  ; et  dans  ce  cas , 
elle  est  exposée  à toute  la  violence  du  choc. 
O11  a dit  que  dans  les  chutes  sur  les  genoux  , 
les  jambes  étant  fléchies,  la  rotule  n’appuyait 
que  par  ses  extrémités,  d’une  part,  sur  le 
fémur  , de  l’autre  , sur  le  tibia  ; et  que  sa  frac- 
ture transversale  était  d’autant  plus  facile  alors, 
que  sa  partie  moyenne  porte  à faux.  Mais  si 
l’on  examine  attentivement  les  rapports  de  ces 
trois  os  dans  la  plus  forte  flexion  de  la  jambe, 
on  verra  que  la  rotule  ne  forme  jamais  avec  le 
tibia  un  angle  assez  fermé  pour  être  mis  en 
contact  avec  l’extrémité  supérieure  de  cet  os 
on  verra  aussi  que  les  rapports  de  la  rotule  avec 


le  fémur  sont  tels  , qu’elle  appuie  constam- 
ment sur  les  condyles  de  cet  os  par  sa  partie 
moyenne  , toujours  balancée  entre  la  résistance 
du  ligament  inferieur  et  celle  des  muscles. 
C’est  donc  vis-à-vis  le  point  de  contact  de  la 
rotule  et  des  condyles  du  fémur,  que  le  choc 
doit  avoir  lieu  dans  une  chute  sur  les  genoux, 

Ï)Our  que  la  fracture  en  soit  la  suite  ; et  jusques- 
à on  ne  voit  pas  ce  qui  peut  déterminer  le 
sens  de  la  solution  de  continuité , si  elle  a 
lieu.  Mais  si  l’on  réfléchit  que  la  moindre 
percussion  du  genou  excite  la  contraction 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  ; que  cette 
même  contraction , dans  le  moment  d’une 
chute , est  provoquée  aussi  bien  que  d’autres 
mouvemens  automatiques , par  le  sentiment 
irréfléchi  de  notre  propre  conservation  , on 
sentira  que  ces  deux  causes  , le  choc  direct 
porté  sur  la  rotule  , et  le  tiraillement  plus  ou 
moins  violent  que  les  muscles  peuvent  exercer 
sur  cet  os,  la  jambe  étant  fléchie^  peuvent  se 
combiner  et  déterminer  d’autant  plus  facile- 
ment la  fracture  transversale.  D’un  autre  cô- 
té, la  forme  du  point  du  sol  sur  lequel  la 
chute  a lieu , ou  celle  d’un  corps  mis  en 
mouvement  et  qui  frappe  le  genou  en  portant 
sur  la  rotule.,  au  point  d’en  rompre  la  conti- 
nuité , peuvent  déterminer  la  direction  de  la 
fracture j et  c’est  ainsi  que  surviennent  les 
fractures  obliques  , et  sur-tout  les  longitudi- 
nales, dont  les  exemples  sont  très -rares, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit. 

On  sent  facilement  que  les  fractures  de  la 
rotule  produites  par  des  coups  ou  des  chutes, 
sont  accompagnées  d’une  contusion  propor- 
tionnée à la  violence  nécessaire  pour  opérer 
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une  solution  de  continuité  dans  un  os  dont  la 
structure  ne  se  prête  que  difficilement  à ce 
genre  de  lésion.  Les  fractures  comminutives 
sont  nécessairement  accompagnées  d’une  con- 
tusion profonde  et  de  lésions  graves  des  liga- 
inens  ou  des  surfaces  articulaires  ; elles  peu- 
vent l’être  d’épancheinent  de  sang  dans  l’artir 
culation  , ou  même  de  l’ouverture  de  la  capsule 
et  de  la  pénétration  de  l’air  : toutes  circons- 
tances très-graves. 

Une  différence  importante  dans  les  fractures 
simples  de  la  rotule , c’est  celle  qui  résulte  de 
la  rupture  ou  de  la  conservation  de  la  couche 
aponévrotique  ou  fibreuse  qui  recouvre  immé- 
diatement sa  face  antérieure.  Ordinairement 
lorsque  dans  la  chute  qui  a été  la  cause  ou 
l’effet  de  la  fracture,  ou  par  des  mouvemens 
imprudens  faits  dans  l'intention  de  s’assurer  de 
la  nature  de  la  maladie,  la  jambe  n’a  pas  été 
mise  dans  un  état  de  flexion  extrême,  cette 
couche  fibreuse  est  conservée  en  tout  ou  en 
partie,  et  les  fragmens  qu’elle  soutient  ne  sont 
que  médiocrement  éloignés  l’un  de  l’autre. 
Mais  si  l'on  a fait  exécuter  au  membre  des 
mouvemens  de  flexion  étendus,  violens  et 
réitérés  , cette  couche  aponévrotique  peut  être 
rompue  en  partie  ou  en  totalité , et  les  frag- 
mens portés  à une  distance  proportionnée. 
Nous  verrons,  dans  la  suite  , que  cet  accident 
est  d’autant  plus  fâcheux , que  cette  couche 
fibreuse  est  d’une  grande  importance  pour  la 
guérison 

Qu'il  y ait  rupture , ou  seulement  distension 
de  la  couche  fibreuse  dont  il  s’agit  , il  en 
résulte  toujours  un  certain  degré  d’irritation 
et  même  d’engorgement  inflammatoire  , dont 
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on  doit  s’occuper  d’abord , et  qui  peut  même 
subsister  assez  long-temps  pour  empêcher  l’ap- 
plication d’un  appareil  contentif,  et  pour 
priver  ainsi  de  l’avantage  que  procure  l’usage 
ae  cet  appareil. 

Dans  les  fractures  transversale,  oblique  et 
comminutive  de  la  rotule,  il  y a toujours  un 
écartement  plus  ou  moins  grand  entre  les  piè- 
ces fracturées.  Plusieurs  causes  peuvent  faire 
varier  l’étendue  de  cet  écartement  : nous  avons 
déjà  dit  que  la  couche  fibreuse  qui  couvre  la 
face  antérieure  de  l’os  , n’est  jamais  rompue 
totalement  dans  les  fractures  simples  ; au  con- 
traire , ordinairement,  dans  ce  cas,  elle  est 
presqu’entièrement  conservée,  et  pour  lors  le 
déplacement  des  fragmens  est  très-peu  étendu. 
Mais  de  violentes  contractions  des  muscles  ex- 
tenseurs, la  chute  qui  a lieu  après  la  fracture, 
ou  de  grands  mouvemens  de  flexion,  peuvent 
entraîner  les  fraemens  en  sens  contraire  , dé- 
terminer  la  rupture  de  la  substance  hbreuse 
qui  les  retient  et  mettre  entr’eux  une  distance 
considérable,  et  qui  peut  aller  jusqu’à  plu- 
sieurs pouces. 

On  n’a  jusqu’à  présent  qu’un  très  petit  nom- 
bre d’exemples  de  fractures  de  la  rotule  en 
long  : il  serait  naturel  de  penser  que  , dans  ce 
cas  , un  léger  degré  de  flexion  , de  la  jambe  , en 
tendant  les  muscles  extenseurs,  produirait  le 
rapprochement  des  fragmens,  et  que  dans  l’ex- 
tension complète  de  la  jambe  , rien  ne  devrait 
les  écarter;  cependant  Lamotte  qui  rapporte 
un  exemple  de  cette  espèce  de  li  acture,  raconte 
qu’il  trouva  le  malade  assis  et  la  jambe  légère- 
ment fléchie  , et  que  dans  cette  attitude  les 
fragmens  de  la  fracture  étaient  légèrement 
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écartés  latéralement.  Peut-on  attribuer  ce  phé- 
nomène au  déplacement  qu’éprouvent,  dans 
la  flexion  de  la  jambe,  les  ligamens  latéraux 
du  genou,  qui  se  portent  alors  un  peu  en 
arrière  , et  à la  tension  de  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  qu’ils  entraînent  dans  le  même 
sens? 

Les  signes  de  la  fracture  transversale  de  la 
rotule  sont  faciles  à saisir  : si  le  malade  étoit 
debout  au  moment  où  l’action  musculaire  a 
produit  la  solution  de  continuité  , la  cliut,e 
en  a été  la  conséquence  ; dans  ce  cas  , comme 
dans  celui  où  la  chute  elle-même  a été  la  cause 
de  la  fracture,  le  malade  ne  peut  se  lever  seul; 
si  apres  avoir  été  remis  debout , il  essaie  de 
faire  quelques  pas  en  avant  , il  tombe  de 
nouveau;  au  contraire  , si  aidé  d’un  bras  et 
tenant  la  jambe  étendue  , il  marche  à reculons 
en  traînant  le  pied , il  peut  parcourir  des  dis- 
tances assez  grandes  sans  faire  une  nouvelle 
chute,  sur-tout  sile  terrain  n’est  pas  trop  inégal; 
on  distingue  sans  peine  à travers  les  tégumens, 
la  division  transversale  qui  sépare  les  frag- 
mens  l’un  de  l’autre;  en  plaçant  la  jambe  dans 
l’extension  et  la  cuisse  dans  la  flexion,  on 
fait  disparaître  la  plus  grande  partie  de  l’es- 
pace qui  se  trouve  entre  les  fragrnens , et  on 
les  met  facilement  en  contact  pour  peu  qu"on 
les  pousse  l’un  vers  l’autre  ; alors  si  on  les  fait 
mouvoir  latéralement  en  sens  inverse  , ils  frot- 
tent l’un  contre  l’autre  , et  l’on  obtient  la  cré- 
pitation. Cependant  on  conçoit  que  ces  signes 
sensibles  ne  peuvent  être  saisis  qu’autant  que 
l’engorgement  des  parties  molles  n’empêche  pas 
de  distinguer  exactement  la  forme  de  la  rotule; 
dans  le  cas  contraire  , on  n’a  que  les  signes 


DU  LA  ROTULE.  333 

rationnels  dont  nous  avons  parlé  d’abord,  et 
ils  ne  suffisent  pas  pour  qu’on  soit  assuré  do 
l’existance  de  la  Fracture;  mais  cette  incertitude 
du  diagnostic  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient, 
parce  que  l’engorgement  inflammatoire  ne  per- 
met pas  d’employer  un  appareil  contentif',  et 
qu’il  n’admet  que  l’usage  des  topiques  éinol- 
liens. 

L’insuffisance  des  moyens  employés  pour 
maintenir  en  contact  les  fragmens  de  la  Frac- 
ture de  la  rotule,  a produit  des  guérisons  dé- 
fectueuses, où  les  pièces  osseuses  plus  ou  moins 
solidement  réunies  se  sont  trouvées  à une  dis- 
tance considérable.  On  en  a conclu  que  la  ro- 
tule ne  se  réunissait  pas  à la  manière  des  autres 
os,  ou  qu’elle  ne  se  réunissait  point  du  tout  ; 
et  moins  occupés  de  bonnes  observations  cli- 
niques , que  de  spéculations  physiologiques,  les 
chirurgiens  Ont  cru  trouver  les  raisons  de  cette 
particularité , dans  la  structure  même  de  l’os , 
ou  dans  la  communication  de  sa  fracture  avec 
l’intérieur  de  l’articulation,  et  la  dilution  du 
prétendu  suc  osseux  par  la  synovie.  La  vanité 
des  hypothèses  fait  qu’elles  se  succèdent  et 
s’entre-détruisent  rapidement;  on  n’eut  pas  de 
peine  à sentir  et  à démontrer  la  futilité  de 
celle-ci,  et  l’on  s’empressa  de  conclure  que  la 
réunion  des  fractures  de  la  rotule  ne  différait 
en  rien  de  celle  des  autres  os.  Ainsi,  après 
être  parti  d’une  observation  vraie , on  en  per- 
dit le  fruit  tout  aussitôt , et  l’on  fut  jeté  suc- 
cessivement dans  des  excès  contraires,  pour 
s’être  écarté  de  la  seule  route  qui  puisse  con- 
duire à la  connaissance  de  la  vérité,  l’obser- 
vation. Il  est  démontré  aujourd’hui  que  la 
rotule  ne  manque  réellement  d’aucune  des 
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conditions  nécessaires  au  travail  de  la  réunion 
et  de  la  consolidation  de  ses  fractures , et 
même  sa  structure  spongieuse  et  le  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  qu’elle  admet, 
semblent  devoir  favoriser  la  turgescence  in- 
flammatoire qui  a toujours  lieu  dans  le  premier 
temps  de  ce  travail  ; mais  la  tendance  perpé- 
tuelle au  raccourcissement  des  muscles  qui 
s’insèrent  au  fragment  supérieur,  et  l’impos- 
sibilité d’opposer  à ces  mêmes  muscles  une 
force  perpétuelle  comme  celle  qui  leur  est  pro- 

Sre  , rendent  impossible  la  coaptation  immé- 
iate  et  constante  des  deux  fragmens,  qui  sont 
toujours  à une  certaine  distance  l’un  de  l’au- 
tre, et  ne  se  réunissent  jamais  que  dans  cette 
position  j le  mode  et  l’utilité  de  cette  réunion 
présentent  même  des  différences  , selon  l’exac- 
titude avec  laquelle  les  fragmens  ont  été  tenus 
dans  un  rapprochement  plus  ou  moins  grand  : 
voici  ce  qui  se  passe  dans  tous  ces  cas.  il  n’est 
pas  difficile  de  rapprocher  les  fragmens  de  la 
fracture  transversale  de  la  rotule , et  de  les  met- 
tre en  contact  immédiat,  sur-tout  quand  il  n'y 
a point  d’engorgement  inflammatoire  aux  par- 
ties molles  , et  que  l’on  a mis  les  muscles  ex- 
tenseurs de  la  jambe  dans  le  plus  grand  relâ- 
chement possible,  par  l’extension  de  la  jambe 
et  la  flexion  de  la  cuisse  ; il  suffit  pour  cela  de 
pousser  le  fragment  supérieur  en  bas  , pendant 
qu’on  assujettit  l’inférieur.  L’interposition  du 
paquet  graisseux  placé  derrière  le  ligament  in- 
férieur de  la  rotule  , et  que  l’on  a cru  pouvoir 
remonter  et  se  placer  entre  les  fragmens  , est 
une  de  ces  idées  hasardées  que  l'observation  et 
l’anatomie  démentent  également. 

La  seule  situation  du  membre  porte  les  frag- 
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mens  si  près  l'un  de  l’autre  , et  ses  effets  appro- 
client  tellement  d’une  véritable  coaptation  , 
que  quelques  auteurs  ont  cru  qu’on  pouvait 
négliger  tout  autre  moyen  de  rapprochement. 
Cependant  nous  verrons  bientôt  que  cette  opi- 
nion est  erronée , et  de  plus  qu'il  est  impos- 
sible de  tenir  les  liragmens  de  la  fracture  exac- 
tement rapprochés.  Cette  dernière  proposition 
paraît  étonnante  , sur-tout  quand  on  considère 
combien  est  petite  la  distance  qui  sépare  ces 
mêmes  fragmens  lorsque  la  jambe  est  tendue 
et  la  cuisse  fléchie  , et  quel  léger  effort  suffit 
pour  les  mettre  en  contact.  Il  est  indubitable 
qu’une  force  très-légère,  mais  permanente  , les 
maintiendrait  dans  les  mêmes  rapports  ; mais 
à moins  d’employer  des  moyens  mécaniques 
compliqués  et  dont  l’usage  n’est  pas  sans  incon- 
vénient , tous  ceux  que  l’on  emploie  pour  exer- 
cer cette  espèce  d’extension  continuelle,  étant 
susceptibles  d’alongement , leur  action  n’est  pas 
invariable  , et  l’on  oppose  ainsi  une  force  dé- 
croissante à une  force  constante  et  susceptible 
même  d’accroissement.  A la  vérité  ces  appareils 
peuvent  être  renouvelés  , mais  pas  assez  fré- 
quemment pour  que  dans  les  intervalles  les 
fragmens  n’aient  été  fixés  à la  distance  où  ils  se 
sont  trouvés.  Tandis  que  des  moyens  conten- 
tifs insuffisans  permettent  aux  muscles  d’en- 
traîner en  haut  le  fragment  supérieur  et  de 
i’éloigner  de  l’inférieur , l’un  et  l’autre  éprou- 
vent dans  leur  tissu  l’engorgement  inflamma- 
toire qui  doit  précéder  leur  réunion  , et  ce  phé- 
nomène a lieu  également  dans  les  couches  apo- 
névrotiques  , dont  la  fracture  a produit  le  ti- 
raillement et  la  rupture  incomplète.  L'inflam- 
mation produit  le  développement  du  paren- 
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chyme  fibreux  des  deux  pièces  de  l’os,  dans  les 
surfaces  de  la  fracture  , et  celui  des  parties 
molles  qui  l’entourent,  et  où  le  travail  inflam- 
matoire s’exerce  pareillement  ; la  nutrition 
éprouve  dans  toutes  ces  parties  un  accroisse- 
ment qui  augmente  leur  épaisseur  , et  qui  leur 
donne  l’apparence  d’une  production  nouvelle, 
continue  et  de  nature  fibro-celluleuse.  On  sent 
facilement  que  si  les  fragmens  sont  maintenus 
à une  très-petite  distance  l’un  de  l’autre,  leurs 
surfaces  correspondantes  peuvent  parvenir  à se 
toucher  à la  faveur  du  boursoufflement  qu’elles 
éprouvent,  et  qu’alors  leur  union  est  d’autant 
plus  solide  , qu’elle  est  formée  autant  par  la 
^substance  parenchymateuse  des  fragmens  eux- 
mêmes,  que  par  les  couches  fibreuses  voisines 
qui  n’en  éprouvent  pas  moins  les  phénomènes 
déjà  indiqués  ; mais  ce  dernier  moyen  est  pres- 
que le  seul  par  lequel  la  réunion  s’opère  quand 
les  pièces  de  la  fracture  ont  été  portées  à une 
distance  plus  considérable  , et  il  11e  peut  four- 
nir que  des  moyens  d’union  extrêmement  faibles 
quand  les  fragmens  ont  été  portés  à une  très- 
grande  distance  , et  que  la  plus  grande  partie 
des  couches  fibreuses  de  la  partie  antérieure  de 
la  rotule  ont  été  rompues.  On  voit  maintenant 
de  quelle  importance  il  est  que  le  malade  ait 
fait  ou  non  une  chute  sur  les  genoux  après  que 
la  fracture  a eu  lieu  , et  s’il  est  indifférent  de 
faire  exécuter  à la  jambe  de  grands  mouve- 
mens  de  flexion.  Ces  faits  sont  si  constans  , que 
l’un  des  membres  les  plus  distingués  de  l’an- 
cienne Académie  de  Clnrurgie  , Pibrac  , put 
défier  impunément  tous  • les  Chirurgiens  de 
l’Europe  , d«  montrer  une  pièce  anatomique  de 
fracture  de  la  rotule  réunie  immédiatement, 
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et  à la  manière  des  autres  os  , c’est-à-dire  sa- 
turée de  phosphate  calcaire  dans  le  point  de 
la  réunion.  En  effet , jamais  cette  substance 
fibro-celluleuse  intermédiaire  11e  devient  os- 
seuse j ce  .qui  dépend  sans  doute  autant  de  ce 
qu’elle  est  formée  en  partie  aux  dépens  des 
aponévroses  environnantes,  qui  n’ont  pas  une 
organisation  propre  à la  solidification , que  de 
ce  que  les  fragmens  restent  exposés  à une  mo- 
bilité qui  suffirait  seule  pour  produire  le  même 
effet. 

S’il  était  possible  de  maintenir  les  fragmens 
de  la  rotule  dans  un  contact  exact , et  par- 
là  d’obtenir  non  - seulement  leur  réunion  im- 
médiate , mais  encore  leur  consolidation  , il 
n’y  a pas  de  doute  que  la  guérison  de  cette 
fracture  ne  fût  beaucoup  plus  parfaite.  Mais, 
comme  nous  venons  de  le  démontrer,  la  struc- 
ture des  parties  s’y  oppose , et  l’on  ne  peut 
jamais  obtenir  qu’une  guérison  plus  ou  moins 
défectueuse  : l’observation  prouve  même  que 
quand  les  fragmens  ont  été  portés  à une  très- 
grande  distance  l’un  de  l’autre , comme  à qua- 
tre ou  cinq  travers  de  doigt , et  qu’on  11’a  pas 
eu  le  soin  de  les  maintenir  rapprochés  durant 
le  temps  convenable  , ils  se  trouvent  fixés  à 
cette  distance  par  des  moyens  d’union  très- 
faibles  , susceptibles  d’extension  ou  de  rup- 
ture, et  incapables  de  transmettre  à la  jambe 
l’action  de  ses  muscles  extenseurs.  Dans  cet 
état , les  muscles  qui  tiennent  le  fragment  su- 
périeur toujours  éloigné  de  l’inférieur,  se  trou- 
vent dans  un  raccourcissement  habituel  qui 
nuit  à leur  contraction  $ en  sorte  que  la  pro- 
gression , qui  se  compose  d’une  suite  d’ex- 
tensions et  de  flexions  alternatives  des  articu- 
3.  2a 
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lations  des  membres  inférieurs  , devient  d’au- 
tant moins  assurée,  que  le  vice  de  la  réunion 
de  la  fracture  est  plus  marqué,  et  que  la  mar- 
che a lieu  sur  un  plan  inégal  ou  déclive.  Nous 
connaissons  à Paris  plusieurs  personnes  qui  sont 
dans  ce  cas,  et  qui  ont  été  obligées  d’adopter 
l’usage  d’une  genouillère  propre  à empêcher  la 
flexion  du  genou  ; moyen  qui  n’empêche  pas 
que  la  marche  ne  soit  très-pénible,  et  ne  puisse 
avoir  lieu  qu’avec  le  secours  d’un  bras  et  d’une 
canne,  ou  d'une  béquille.  Mais  quand  les  frag- 
mens  ont  été  tenus  rapprochés  autant  que 
possible  , et  que  retendue  de  la  substance 
intermédiaire  se  borne  à quelques  lignes,  ou 
même  à un  pouce  , la  réunion , quoique  mé- 
diate , est  très-solide , et  les  inouvemens  de  la 
jambe  ont  tout  autant  d’assurance  et  de  force 
que  dans  l’état  naturel.  Cette  observation  doit 
détourner  de  l’emploi  des  appareils  qui,  en  te- 
nant les  fraginens  rapprochés  avec  beaucoup  de 
force  , exposent  aussi  les  tégumens  à tous  les  in- 
convéniens  d’une  trop  forte  compression,  et  l’ar- 
ticulation du  genou  à ceux  d'une  grande  gêne 
et  d’une  longue  immobilité.  Quel  avantage 
pourrait  contre  - balancer  ces  inconvéniens  , 
puisqu'une  réunion  un  peu  moins  parfaite  met 
également  le  membre  en  état  de  remplir  toutes 
ses  fonctions  ? Cette  remarque  n'a  point  échap- 
pé à Bell , à Pott  et  à Ravaton  , qui  ont  observé 
que  sans  obtenir  une  guérison  plus  parfaite  , 
l’articulation  du  genou  restait  d’autant  plus 
gênée  , qu’on  avait  employé  un  appareil  plus 
exact  et  qu’on  avait  tenu  le  membre  dans  une 
immobilité  prolongée.  Néanmoins  il  faut  bien 
se  garder  de  tomber  dans  l’excès  contraire  ; et 
l’on  doit  être  assuré  que  pourvu  qu’on  ne  fasse 
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pas  usage  de  machines  construites  avec  des 
substances  dépourvues  d’elasticifé , on  ne  sau- 
rait prendre  trop  de  précautions  pour  mainte- 
nir les  fragmens  à une  très-petite  distance  l’un 
de  l’autre,  et  pour  prévenir  tout  effort  capable 
de. les  éloigner  violemment. 

11  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici, 
que  la  fracture  simple  et  transversale  de  la 
rotule  n’est  pas  une  maladie  grave  ; tet  que 
quoique  la  réunion  immédiate  de  ses  fragmens 
ne  soit  pas  possible  , sa  guérison  n’en  est  pas 
moins  parfaite  , puisque  le  membre  ne  reste 
privé  d’aucune  de  ses  fonctions.  Quant  à la 
fracture  longitudinale,  que  nous  n’avons  ja- 
mais eu  occasion  d’observer  , il  est  probable 
que  sa  réduction  n’éprouve  aucune  difficulté, 
et  que  sa  réunion  est  plus  exacte.  Le  malade 
dont  parle  Lamotte  fut  guéri  en  peu  de  temps  ; 
ce  célèbre  praticien  ne  dit  pas  qu’il  y eut  de 
difformité.  La  fracture  dans  laquelle  la  rotule 
est  brisée  en  plusieurs  fragmens , ne  serait  pas 
beaucoup  plus  grave  que  la  fracture  simple 
transversale  , si  elle  n’était  le  produit  d’une 
violence  directe  qui  étend  son  action  plus  ou 
moins  sur  les  autres  surfaces  articulaires  et  les 
ligainens  , d’où  résulte  une  série  d’accidens 
presqu’entièrement  étrangers  à la  solution  de 
continuité  ; ceci  est  vrai , sur-tout  des  coups  de 
feu  , qui , en  brisant  la  rotule  , pénètrent  dans' 
l’articulation  , donnent  accès  à l’air,  introdui- 
sent des  corps  étrangers  , etc. 

'"'Quelque  simple  que  soit  la  fracture  de  la 
rotule  , elle  est  toujours  accompagnée  d’un 
certain  degré  d’irritation  qui  ne  manque  pas  , 
après  les  premières  vingt-quatre  heures,  d’ètre 
suivie  d’un  léger  engorgement  inflammatoire } 

22... 
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le  seul  tiraillement  des  Iraniens  , des  parties 
aponévrotiques  environnantes  et  de  la  capsule 
synoviale  , que  le  déplacement  des  fraemens 
met  dans  une  tension  plus  ou  moins  lorte  , 
suffirait  pour  produire  ces  phénomènes.  Mais 
il  y a une  raison  de  plus  dans  les  cas  où  la  frac- 
ture est  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou,  ou 
d’une  percussion  : l’action  directe  de  la  puis- 
sance fracturante  produit  alors  , outre  la  solu- 
tion de  continuité , une  contusion  plus  ou 
moins  profonde  , qui  est  toujours  suivie  d'in- 
flammation. Or,  faire  la  réduction  de  la  frac- 
ture , et  appliquer  un  appareil  contentif  qui 
n’agit  qu’en  comprimant , dans  un  pareil  état 
des  choses  , ce  n’est  pas  remplir  les  véritables 
indications  ; c’est  peut-être  à une  conduite  sem- 
blable qu’il  faut  attribuer  la  roideur  du  genou 
et  la  fausse  ankylosé  accompagnée  de  crépita* 
tion  dans  les  mouveinens  ; accidens  que  l’on  a 
observés  à la  suite  du  traitement  de  la  fracture 
de  la  rotule,  et  que  l’on  attribuait  à la  distilla- 
tion de  la  substance  du  cal  dans  la  cavité  arti- 
culaire. 

Il  faut  donc  s’occuper  d’abord  à prévenir 
l’inflammation,  et  à la  combattre  lorsqu’elle 
est  survenue.  Au  bout  de  six  ou  huit  jours  , la 
douleur  et  la  tension  sont  dissipées  , et  ces 
changemens  , qui  annoncent  la  résolution  , in- 
diquent aussi  le  moment  favorable  à la  réduc- 
tion de  la  fracture  , et  à l’application  de  l’ap- 
pareil propre  à la  contenir. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  lorsque  la 
jambe  est  tenue  dans  l’extension , le  fragment 
supérieur  de  la  rotule  est  le  seul  qui  ait  de 
la  tendance  au  déplacement  ; il  est  habituelle- 
ment à une  certaine  distance  de  l’inférieur, 
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jr.ar  l’effet  de  la  rétraction  des  muscles  auxquels 
il  tient,  et  chaque  contraction  de  ces  mêmes 
muscles  tend  à augmenter  cette  distance,  en 
transportant  ce  fragment  plus  loin  vers  le 
haut.  Au  contraire,  si  la  jambe  est  mise  dans 
la  flexion  , le  fragment  inférieur  est  entraîné 
en  bas  par  le  ligament  qui  le  fixe  à la  tu- 
bérosité du  tibia,  et  le  déplacement  a lieu 
aux  dépens  de  l’un  et  de  i’autre  fraginens; 
sur  - tout  si  l’on  porte  en  même  temps  la 
cuisse  dans  l’extension.  Il  résulte  delà  que 
pour  réduire  et  maintenir  réduits  les  f'rag- 
mens  de  la  rotule  , il  s’agit  de  remplir  trois  in- 
dications essentielles  : i.°  placer  le  membre 
dans  une  position  telle , que  les  muscles  qui 
agissent  sur  la  rotule  , et  le  ligament  qui  fixe 
cet  os  au  tibia  , soient  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible  ; i.°  maintenir  le  mem- 
bre dans  cette  position  par  des  moyens  capa- 
bles de  rendre  nuis  tous  les  efforts  des  mus- 
cles antagonistes  ; 3.°  exercer  sur  les  deux  ffag- 
mens  une  pression  en  sens  inverse,  qui  les 
pousse  l’un  vers  l’autre  et  les  tienne,  sinon 
en  contact  immédiat,  au  moins  très-rappro- 
chés. 

Quelques  auteufs  ont  pensé  , comme  nous 
l’avons  dit  précédemment  , que  l’on  pour- 
rait réduire  ces  trois  indications  à la  pre- 
mière , et  qu’il  suffirait  de  placer  le  membre 
dans  la  position  la  plus  favorable  au  rappro- 
chement des  fragmens , pour  les  mettre  en 
contact  et  pour  obtenir  la  guérison.  Il  faut 
convenir  qu’en  supposant  cette  position  per- 
manente pendant  tout  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison  , la  réunion  peut  avoir  lieu  dans 
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quelques  cas  ; mais  il  n y a pas  moins  plusieurs 
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erreurs  dans  cette  opinion  : d’abord,  il  n’est 
pas  vrai  que  la  seule  position  puisse  permettre 
aux  fragmens  de  se  rapprocher  au  point  de  se 
trouver  en  contact  ; jamais  les  muscles  ne  sont 
assez  relâchés  pour  former  des  courbes  , mal- 
gré le  plus  grand  rapprochement  possible  de 
leurs  extrémités  ; l’action  tonique  accommode 
toujours  leur  longueur  à l’espace  qu’ils  occu- 
pent , et  cette  meme  action  tonique  qui  leur 
imprime  une  tendance  perpétuelle  au  raccour- 
cissement, tient  toujours  le  fragment  supérieur 
un  peu  éloigné  de  l’inférieur  , et  à une  distance 
proportionnée  à la  lésion  des  couches  aponë- 
vrotiques  qui  recouvrent  la  rotule.  Ce  ne 
serait  donc  jamais  que  par  le  moyen  d’une 
substance  intermédiaire  , que  la  réunion  aurait 
lieu  à la  faveur  de  la  seule  situation  ; et  l’éten- 
due de  ce  moyen  d’union  , et  par  conséquent 
l’imperfection  de  la  cure,  seraient  proportion- 
nées à la  largeur  de  l’espace  compris  entre 
les  deux  fragmens.  En  second  lieu  , faute  d’a- 
voir pris  des  précautions  pour  rendre  nulle 
l’action  des  muscles  fléchisseurs,  plusieurs  cir- 
constances peuvent  la  déterminer,  produire 
l’éloignement  respectif  des  fragmens  , et  la  des- 
tructiondu  travail  delà  nature.  Troisièmement, 
les  fragmens  n’étant  pas  pressés  l’un  vers 
l’autre  par  une  force  étrangère,  rien  ne  s’op- 
pose à ce  que  la  rétraction  des  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  n’entraîne  le  fragment  supé- 
rieur, et  ne  produise  les  mêmes  effets  que 
l’action  des  muscles  fléchisseurs.  Il  est  donc 
indispensable  de  remplir  les  trois  indications 
que  nous  avons  exposées  ci-dessus,  pour  ob- 
tenir la  guérison  la  moins  imparfaite  possible; 
et  même  il  est  des  cas  où  il  ne  faut  en  négli- 
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ger  aucune  pour  obtenir  une  guérison  quel- 
conque : tel  est  celui , par  exemple  , où  pres- 
que toutes  les  couches  fibreuses  qui  recouvrent 
la  rotule  sont  rompues,  et  où  les  f’ragmens 
sont  très  - dis  tan  s l’un  de  l’antre  ; dans  ce 
cas,  il  est  très- probable  que  si  les  pièces  de 
la  fracture  ne  sont  pas  placées  assez  près  l’une 
de  l’autre  pour  que  leurs  surfaces  respectives 

Ï>arviennent  à se  toucher  consécutivement  à 
a faveur  de  leur  boursouflement , les  parties 
environnantes,  trop  minces,  11e  fourniront 

3u’un  moyen  d’union  peu  solide,  susceptible 
e beaucoup  d’extension  , et  qui  11e  saurait 
empêcher  le  fragment  supérieur  d’être  reporté 
peu-à-peu  par  l’action  des  muscles  , à la  même 
distance  où  la  fracture  l’avait  placé  ; ce  qui 
a le  même  résultat  que  si  la  fracture  n’eût  point 
été  traitée,  ou  que  si  l’on  11’eùt  point  obtenu 
de  réunion. 

Ces  considérations  , fondées  sur  l’observa- 
tion et  l’expérience  , en  même  temps  qu’elles 
fixent  invariablement  les  principes  généraux 
du  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule , ren- 
dent facile  le  jugement  que  l'on  doit  porter  sur 
les  moyens  qui  ont  été  imaginés  dans  l’inten- 
tion de  favoriser  la  guérison  de  cette  maladie. 
C’est  à cette  mesure  qu’il  faut  les  rapporter 
pour  les  bien  apprécier. 

Presque  tous  les  auteurs  et  les  praticiens  qui 
se  sont  occupés  de  cet  objet , semblent  n’avoir 
pas  senti  l’importance  de  maintenir  l’extension 
de  la  jambe  et  la  flexion  de  la  cuisse,  quoique 
tous  aient  connu  l’utilité  de  cette  situation 
pour  le  rapprochement  des  fragmens.  Cette 
position  a paru  à Sabatier  , impossible  à main- 
tenir dans  quelques  cas.  Dans  un  mémoire 
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inséré  parmi  ceux  de  l’Académie  des  Sciences 
de  Paris  * il  raconte  que  deux  malades  sur 
lesq  uels  il  avait  fait  l’application  de  l’appareil 
ordinaire  et  fixé  la  jambe  dans  l’extension,  ne 
parent  supporter  cette  attitude,  et  furent  pris 
d’une  douleur  si  violente  au  jarret,  qu’il  fut 
obligé  de  supprimer  l’appareil  et  de  mettre  la 
jambe  dans  une  légère  flexion.  Il  conseille  gé- 
néralement de  placer  le  malade  sur  le  côté  , 
et  de  fléchir  la  cuisse  à angle  aigu  sur  l’abdo- 
ment , afin  de  porter  aussi  loin  qu’iJ  est  pos- 
sible le  relâchement  des  muscles  extenseurs , 
et  de  pouvoir  ainsi  fléchir  légèrement  la  jambe. 
Nous  avons  observé  , comme  Sabatier  , les 
douleurs  du  jarret  qui  résultent  de  l’extension 
constante  de  la  jambe  ; mais  nous  avons  aussi 
observé  , qu’elles  se  dissipent  promptement 
sans  qu’on  soit  obligé  de  renoncer  à la  posi- 
tion du  membre.  Ainsi  , nous  pensons  que  si 
l’on  attend  pour  appliquer  un  appareil  conten- 
tif, que  les  accidens  inflammatoires  soient  dis- 
sipés , on  ne  sera  jamais  obligé  de  renoncer  à 
l’extension  de  la  jambe  , et  de  placer  le  malade 
sur  le  côté,  la  cuisse  et  la  jambe  fléchies.  A la 
gêne  d’être  couché  sur  le  trochanter  , et  qui 
quelquefois  est  insupportable  , cette  attitude 
joint  l’inconvénient  très-grave  de  ne  permettre 
l’usage  d’aucun  moyen  propre  à rapprocher 
les  pièces  de  la  fracture  , ni  de  ceux  qui  peu- 
vent s’opposer  à l’action  des  muscles  fléchis- 
seurs de  la  jambe. 

Si  quelques  auteurs  ont  placé  derrière  l’arti- 
ticulation  du  genou,  un  corps  solide  , capable 
de  gêner  la  flexion  de  la  jambe,  il  l’ont  destiné 
ou  à protéger  les  parties  saillantes  du  jarret , et 
à les  garantir  d’une  compression  trop  dure  et 
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trop  forte  , par  les  autres  pièces  d’appareil,  ou 
bien  à servir  de  point  fixe  aux  moyens  propres 
à exercer  une  compression  plus  ou  moins  forte 
sur  les  deux  fragmens  delà  fracture.  D’ailleurs, 
par  leur  nature  , une  pièce  de  carton  ou  de 
cuir,  des  rouleaux  de  toile  ou  de  paille  placés 
derrière  ou  sur  les  côtés  du  genou  , sont  très- 
peu  propres  à s’opposer  à la  flexion  de  cette 
articulation  , et  une  attelle  de  bois  est  aussi  peu 
utile  quand  son  étendue  est  bornée  à celle  du 
jarret.  Jusqu’à  Desault , qui  fit  connaître  l’uti- 
lité d’une  attelle  s’étendant  le  long  de  presque 
toute  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe,  on  n’a  été  occupé  que  d’agir  immédia- 
tement sur  les  deux  fragmens  ; et  plus  les 
moyens  employés  pour  cela  étaient  défectueux, 
plus  on  cherchait  à augmenter  leur  force.  Delà 
l’origine  de  tous  les  appareils  compliqués , des 
plaques,  des  brides  métalliques,  taillées  en 
croissant , ou  de  toute  autre  forme  , et  rappro- 
chées par  des  vis  ou  par  des  courroies,  etc.  Il 
faut  convenir  que  ces  moyens  , s’ils  étoient  as- 
sociés à ceux  qui  peuvent  rendre  impossible  la 
flexion  de  la  jambe , surpasseraient  en  exactitude 
' tout  ce  que  l’on  peut  employer  au  même  usage; 
mais  si  l’on  considère  , d’une  part , le  peu  de 
force  qui  suffit  pour  mettre  en  contact,  ou 
pour  tenir  à une  très-petite  distance  les  frag- 
mens de  la  rotule , quand  le  membre  est  dans 
une  situation  convenable  ; de  l’autre  , qu’une 
réunion  des  fragmens  par  une  substance  inter- 
médiaire de  peu  d’étendue,  est  tout  aussi  utile 
que  le  serait  une  réunion  immédiate;  si  l’on 
considère,  en  outre,  combien  est  dure  la  com- 
pression exercée  par  des  pièces  de  métal , d’au- 
tant plus  difficiles  à bien  matelasser  , qu’elles 
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ont  moins  d’étendue  ; que  ces  mêmes  pièces  ne 
peuvent  agir  haut  et  bas  que  sur  les  bords  de 
la  rotule , et  par  conséquent  sur  un  très-petit 
espace  ; enfin  que  cet  os  n’est  recouvert  que  de 
très-peu  de  parties  molles  , d’autant  plus  faciles 
à mortifier,  qu’elles  sont  comprimées  entre  deux 
corps  durs  très-rapprochés  et  qui  agissent  dans 
une  très-petite  étendue;  on  verra  que  quels 
que  soient  les  inconvéniens  des  corps  élastiques 
et  susceptibles  d’extension  , employés  à rappro- 
cher entr’eux  les  fragmens  de  la  rotule  ; que 
quoique  de  leurs  propriétés  il  doive  résulter 
inévitablement  un  certain  éloignement  des  piè- 
ces de  la  fracture  , et  leur  réunion  par  une  sub- 
stance intermédiaire  et  par  conséquent  défec- 
tueuse; on  verra,  dis-je,  que  ces  moyens  sont 
encore  bien  préférables. 

On  peut  donc  employer  les  bandes  de  toile 
à la  construction  des  appareils  destinés  à main- 
tenir réduites  les  fractures  de  la  rotule , en  fai- 
sant concourir  à leur  effet  tous  les  moyens  ca- 
pables de  le  favoriser;  mais  il  faut  avoir  le  soin 
de  renouveler  fréquemment  l’application  de  ces 
appareils  , pour  remédier  à l’alongement  des 
bandes  et  aux  effets  de  l’amaigrissement  du  ' 
membre. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers , 
modifié  comme  nous  allons  le  dire,  nous  sem- 
ble , parmi  les  moyens  les  plus  simples  , celui 
qui  remplit  le  mieux  les  indications  que  cette 
fracture  présente.  Ce  bandage  se  compose  des 

Îùèces  suivantes  : deux  compresses  longuettes  , 
arges  de  deux  travers  de  doigt  , épaisses  de 
cinq  ou  six  lignes , et  longues  d’environ  six 
pouces  ; une  bande  , large  d’un  pouce , longue 
de  trois  ou  quatre  aunes  et  roulée  à deux  glo- 
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bes;  deux  bandelettes  , dont  chacune  sera  un 

Ï>eu  plus  longue  cjue  tout  le  membre,  et  aussi 
ai  ge  que  la  rotule  ; Tune  sera  fendue  en  deux 
chefs  dans  la  moitié  de  sa  longueur,  et  l’on 
fera  à l’autre  , dans  sa  partie  moyenne  , deux 
boutonnières  longitudinales,  dont  l’intervalle 
aura  la  largeur  des  chefs  de  l’autre  bandelette  ; 
enfin  , deux  bandes  roidées  à un  seul  globe,  de 
trois  travers  de  doigt  de  large  , et  assez  longues 
pour  que  chacune  puisse  recouvrir  tout  le 
membre  par  des  circidaircs  en  doloires.  La 
jambe  étant  étendue  et  la  cuisse  fléchie  , on 
procède  à l’application  de  l’appareil,  delà  ma- 
nière suivante.  Après  avoir  trempé  les  deux 
compresses  longuettes  dans  une  liqueur  résolu- 
tive , on  les  placera  l’une  au-dessus  et  l’autre 
au-dessous  de  la  rotule,  et  011  conduira  obli- 
quement leurs  extrémités  vers  le  jarret;  ces 
compresses  seront  assujetties  , et  les  fragmens 
de  la  fracture  poussés  en  même  temps  l’un  vers 
l’autre  , au  moyen  de  la  bande  étroite,  roulée 
à deux  globes  , avec  la  quelle  on  formera  autour 
de  l’articulation  une  espèce  de  8 de  chiffre, 
dont  les  tours  seront  croisés  au  milieu  du  jar- 
ret. Cela  fait , on  placera  sur  la  partie  antérieure 
du  membre  la  bandelette  qui  présente  deux 
boutonnières,  de  manière  que  le  milieu  de  ces 
boutonnières  réponde  à l’intervalle  qui  sépare 
les  deux  fragmens  de  la  f racture  ; on  assujettira 
la  partie  inférieure  de  cette  bandelette  , par  des 
circulaires  autour  du  pied  et  de  la  j.unbe,  et 
afin  de  la  fixer  plus  solidement  et  de  l’empê- 
cher de  glisser,  on  en  renversera  de  bas  en 
haut  une  partie,  sur  laquelle  on  placera  de 
jjouveaux  circulaires;  c.elà  on  con  inuera  par 
des  doloires  jusqu’au-  dessous  de  ia  rotule.  On 
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fera  tenir  le  reste  de  la  bande  roulée,  pendant 
qu’on  placera  l’autre  bandelette  sur  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  de  sorte  que  l’endroit 
ou  cette  bandelette  commence  à être  divisée  en 
deux  chefs,  corresponde  un  peu  au-dessus  de 
de  la  rotule;  on  la  fixera  de  même  que  la  bande- 
lette inférieure  , par  des  circulaires  faits  avec 
une  autre  bande  roulée,  dont  on  commencera 
l’application  à la  partie  supérieure  du  membre  ; 
on  continuera  aussi  par  des  doloires  jusqu’à  la 
rotule.  On  passera  ensuite  les  chefs  de  cette 
bandelette  dans  les  boutonnières  de  l’inferieure; 
on  les  tirera  chacune  en  sens  opposé,  pour  rap- 
procher et  maintenir  rapprochés  les  fragmens 
de  la  fracture  ; on  posera  les  bouts  de  la  ban- 
delette inférieure  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  , puis  on  la  fixera  en  montant  par  des 
doloires  de  la  seconde  bande  : on  se  conduira 
de  même  du  côté  de  la  jambe,  pour  assujettir 
le  reste  de  la  bandelette  supérieure  avec  la 
bande  placée  inférieurement.  Il  s’agit  alors  de 
fixer  la  jambe  dans  l’extension  , et  pour  y par- 
venir on  place  le  long  de  la  partie  postérieure 
du  membre  , depuis  le  talon  jusqu’à  la  fesse  , 
un  paillasson  de  balle  d’avoine,  et  par  dessus 
une  forte  attelle  que  l’on  assujettit  par  des  tours 
rampans  d’une  bande  roulée.  Ensuite  on  pose 
le  membre  sur  des  oreillers  de  balle  d’avoine  , 
disposés  de  telle  sorte  qu’ils  forment  un  plan 
incliné  du  talon  vers  la  fesse. 

Cet  appareil , joint  aux  avantages  de  rem- 
plir les  trois  indications  principales  dont  nous 
avons  parlé  ci-dessus  , celui  de  comprimer  les 
muscles  extenseurs  et  les  fléchisseurs  de  la 
jambe,  et  de  rendre  ainsi  leur  rétraction  beau- 
coup moindre.  On  peut  même  dire  que  son 
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action  est  très -exacte  dans  le  premier  mo- 
ment ; et  qu’il  établit  entre  les  fragmens  un 
véritable  contact  immédiat;  mais  ce  demie? 
avantage  est  passager  : les  bandes  ne  tardent 
pas  à se  relâcher , et  alors  la  coaptation  n’est 
plus  aussi  exacte.  Cependant  l’extension  de  la 
jambe  est  si  bien  maintenue  , et  la  compres- 
sion réduit  à si  peu  de  choses  les  effets  de  la 
contraction  des  muscles  extenseurs  , que  le  dé- 
placement des  fragmens  n’est  jamais  considé- 
rable , et  que  la  substance  intermédiaire  qui 
les  unit,  a peu  d’étendue,  sur-tout  si  l’on  a 
soin  de  renouveler  l’appareil  aussitôt  qu’il  est 
relâché  par  l’alongeinent  des  bandes. 

Nous  employons  depuis  long-temps  un  appa- 
reil moins  simple  dans  sa  construction , mais 
bien  plus  sûr  dans  son  action , et  qui  nous 
paraît  sur-tout  bien  plus  exact.  Les  pièces  de 
cet  appareil  sont  une  gouttière  de  bois , deux 
courroies  , cinq  ou  six  lacs  de  ruban  de  fil , 
large  de  deux  travers  de  doigt , ou  une  bande 
roulée.  La  gouttière  doit  être  assez  longue  pour 
s’étendre  depuis  le  milieu  de  la  cuisse  jusqu’au- 
dessous  du  mollet , assez  profonde  pour  loger 
les  deux  tiers  de  l’épaisseur  du  membre,  plus 
large  en  haut  qu’en  bas,  et  garnie  à l’intérieur 
de  bourre  ou  de  laine  et  de  peau  de  mouton  : 
Vers  le  milieu  de  leur  longueur,  les  bords  de 
cette  gouttière  présentent  extérieurement  des 
clous  à tête  arrondie,  placés  à cinq  ou  six 
lignes  de  distance  les  uns  des  autres.  Les  cour- 
roies , larges  d’un  pouce  et  longues  de  six  ou 
sept , sont  composées , dans  leur  tiers  moyen , 
avec  de  la  peau  de  buffle , couverte  de  peau 
de  mouton  ou  de  chamois,  et  rembourrée  de 
laine,  comme  la  ceinture  des  bandages  hér- 
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niaires  : leur  deux  autres  tiers  sont  de  cuir  de 
veau  , et  présentent  des  ouvertures  laites  avec 
un  emporte-pièce , et  placées  à deux  lignes 
les  unes  des  autres.  On  place  le  membre  dans  la 
gouttière  , de  manière  que  le  jarret  réponde  à 
sa  partie  moyenne  ; on  remplit  avec  du  coton 
cardé  ou  de  la  charpie  les  vides  qui  se  trou- 
vent entre  la  surface  du  membre  et  la  gout- 
tière, alin  de  rendre  la  compression  égale  par- 
tout. Ensuite,  pendant  qu’un  aide  rapproche 
et  tient  rapprochés  les  fragrnens  de  la  fracture  , 
on  place  les  courroies  de  manière  que  Tune 
passant  au-dessus  du  fragment  supérieur,  est 
accrochée  à deux  clous  inferieurs , et  l’autre 
passant  au-dessous  du  fragment  inferieur  , est 
accrochée  à deux  clous  supérieurs  '.  par  cette 
disposition,  les  courroies  dont  les  exrêmités  se 
croisent,  laissent  entr’elles  un  espace  ellipti- 
que transversalement,  dans  lequel  la  rotule  se 
trouve  comprise.  On  place  sur  cet  os  des  com- 
presses trempées  dans  une  liqueur  résolutive  , 
et  on  assujettit  le  tout  avec  quatre  ou  cinq  lacs 
que  l’on  noue  sur  un  des  côtés  de  la  gout- 
tière , ou  avec  une  bande  roulée.  On  s,e  for- 
mera une  idée  exacte  de  cet  appareil , en  je- 
tant les  yeux  sur  la  planche  III  ( bis  J. 

Cet  appareil , de  l’utilité  duquel  nous  avons 
des  preuves  nombreuses  , a les  avantages  de 
laisser  à découvert  la  région  de  la  fracture, 
en  sorte  qu’on  peut  toujours  juger  de  son  état; 
d’exercer  une  compression  assez  forte  sans  ex- 
poser les  tégumens  à la  mortification;  de  se 
relâcher  moins  promptement  que  les  bandes  de 
toile;  de  pouvoir  augmenter  à tout  instant  la 
pression  que  l’on  exerce  surfes  deux  fragniens, 
et  de  les  maintenir  ainsi  rapprochés  sans  dé- 
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ranger  le  reste  de  l'appareil.  Dans  la  plupart 
des  cas  où  nous  en  avons  fait  l’application, 
les  malades  se  sont  plaints,  durant  les  pre- 
mières heures , de  douleurs  plus  ou  moins 
fortes  dans  les  points  où  s’exerce  la  pression 
des  courroies  $ douleurs  qui  se  sont  dissipées 
d’elles-mêmes , ou  qu’on  a fait  cesser  en  relâ- 
chant un  peu  ces  liens. 

La  fracture  de  la  rotule  est  ordinairement 
réunie  assez  solidement  au  bout  de  soixante 
ou  soixante-dix  jours,  pour  qu’on  ne  doive 
plus  craindre  alors  ni  l’alongement , ni  la  rup- 
ture de  la  substance  intermédiaire  qui  unit  les 
fragmens  $ cependant  il  est  prudent  de  laisser 
l’appareil  huit  ou  dix  jours  de  plus  sur  les 
vieillards  où  toutes  les  fonctions  se  font  avec 
une  lenteur  remarquable. 

On  a recommandé  de  faire  exécuter  de  bonne 
heure  des  mouveinens  à la  jambe , pour  pré- 
venir la  roideur  de  l’articulation  du  genou.  Ce 
précepte  paraît  fondé  en  raison , et  nous  l’a- 
vons enseigné  autrefois  : mais  la  crainte  de  l’a- 
longement,  ou  même  de  la  rupture  de  la  subs- 
tance fibreuse  qui  unit  les  deux  fragmens  de  la 
fracture,  nous  a détournés  de  le  mettre  en 
pratique.  En  général,  nous  ne  permettons  aux 
malades  de  commencer  à mouvoir  la  jambe 
qu’au  bout  de  deux  mois  ; cependant  nous 
n’avons  jamais  remarqué  que  l’articulation 
n’ait  pas  repris  sa  flexibilité  au  bout  d’un  temps 
assez  court,  et  qu’il  soit  resté  une  fausse  an- 
kylosé, laquelle  est  bien  moins  à craindre  que 
l’alongement  et  sur-tout  que  la  rupture  de  la 
substance  intermédiaire  qui  unit  les  fragmens. 

Dans  les  cas  de  complication  de  contusion 
profonde , d’écrasement  de  l’os , d’épancher 
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ment  sanguin  , de  plaie  , etc.  , il  faut  se  confor- 
mer aux  règles  générales  relatives  aux  fractures 
compliquées;  nous  dirons  ici  seulement  que  la 
membrane  synoviale  et  les  ligamens  de  l’ar- 
ticulation sont  susceptibles  d’une  inflamma- 
tion formidable  qui  exige  l’emploi  de  la  mé- 
thode antiphlogistique  la  plus  énergique,  mal- 
gré laquelle  quelquefois  on  ne  peut  pas  prévenir 
la  mort  du  sujet  ; et  si  le  malade  échappe  aux 
accidens  inflamatoires,  il  peut  périr,  épuisé 
par  l’abondante  suppuration  qui  en  est  la  suite. 
Dans  le  cas  où  il  résisté  à tous  ces  accidens , 
la  jambe  se  soude  avec  la  cuisse  , et  les  mouve- 
mens  du  genou  sont  entièrement  abolis. 

Nous  allons  terminer  ce  chapitre  par  quel- 
ques faits  propres  à confirmer  les  principes  qu’il 
renferme. 

/. re  Observation  Un  coffretier  , demeu- 
rant à Paris,  rue  Taranne  , passa  au  bal  la 
nuit  du  3o  au  3i  mars  179b.  Au  milieu  de 
la  danse  , il  entendit  dans  le  genou  droit  un 
bruit  sourd  , et  y ressentit  une  douleur  légère; 
quelques  minutes  après  , pendant  qu’il  se  pro- 
menait dans  la  salle , il  entendit  de  nouveau  un 
bruit  semblable  et  éprouva  une  pareille  sensa- 
tion dans  la  même  articulation,  et  au  même  ins- 
tant il  tomba  et  ne  put  se  relever.  Transporté 
à l’hôpital  de  la  Charité  , je  reconnus  une  frac- 
ture de  la  rotule  , dont  les  fragmens  étaient 
séparés  par  un  intervalle  d’un  pouce  et  demi. 
J’appliquai  le  bandage  unissant  , tel  que  nous 
l’avons  décrit  ci-dessus  , et  je  le  renouvellai 
aussi  souvent  que  le  relâchement  des  bandes 
parut  l’exiger.  Le  quarante-sixième  jour  , le 
malade  sortit  de  l’hôpital  ? et  pour  lors  les 


DE  LA  ROTULE.  353 

fragmens  de  la  rotule  étaient  solidement  réu- 
nis par  une  substance  intermédiaire  de  quel- 
ques lignes  d’étendue  , ce  qui  ne  gênait  pas 
du  tout  les  mouveinens  du  membre. 

II.e  Oes.  Le  1 .er  janvier  1800  , un  commis- 
sionnaire tombe  sur  la  glace  , et  se  fait  une 
fracture  simple  , transversale  de  la  rotule.  Il 
fait  pour  se  relever  des  efforts  impuissans  5 il 
gagne  , en  se  traînant  sur  le  dos  , la  maison 
voisine  distante  d’environ  soixante  pas  ; là  on 
le  relève  , un  homme  lui  prête  l’appui  de  son 
bras  , et  marchant  à reculons  , il  regagne  son 
domicile  , éloigné  de  plus  de  trois  cents  pas. 
Delà  il  est  apporté  à l’hôpital  de  la  Charité  , 
et  le  lendemain  2,  , un  engorgement  inflam- 
matoire s’annonçait.  Je  combattis  cette  com- 
plication par  des  cataplasmes  émolliens  , et  le 
huitième  jour  , je  pus  faire  l’application  du 
bandage  unissant  ordinaire  , dont  je  pris  le 
soin  accoutumé.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital 
le  quarante-unième  jour  ; et  alors  les  fragmens 
étaient  solidement  assujettis  à cinq  ou  six  li- 
gnes de  distance  l’un  de  l’autre. 

III*  Oes.  Léonard  James  , cocher , âgé  de 
36  ans  j d’une  forte  constitution  , étant  assis 
négligemment  sur  le  siège  de  sa  voiture , ino- 
pinément entraînée  par  les  chevaux  , fit  un 
violent  effort  d’extension  des  jambes  pour  se 
préserver  d’une  chute  dont  il  était  menacé  ; 
son  pied  droit  glissa  sur  la  planchette  mal 
assurée  qui  lui  servait  de  marche  - pied  \ il 
éprouva  à l’instant  une  vive  douleur  et  en- 
tendit un  bruit  singulier  dans  le  genou  droit. 
Le  malade  ne  laissa  pas  cependant  de  con- 
o.  a3 
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duire  ses  chevaux  jusqu’à  Paris  , distant  de 
quatre  lieues.  Le  lendemain  , le  malade  ayant 
été  transporté  à la  Charité  , je  reconnus  une 
fracture  de  la  rotule  , dont  les  fragmens  n’é- 
taient qu’à  un  demi- pouce  de  distance  l’un  de 
l’autre  ; mais  les  parties  molles  étaient  déjà  ten- 
dues et  enflammées.  Les  topiques  émolliens,  le 
repos,  le  régime,  ayant  dissipé  l’inflammation 
en  peu  de  jours  , j’appliquai  le  bandage  unis- 
sant , tel  qu’il  a été  décrit  ci-dessus.  Le  ma- 
lade éprouva  de  fortes  douleurs  durant  les 
trente-six  heures  qui  suivirent  immédiatement 
cette  application  , mais  ces  douleurs  se  dissi- 
pèrent bientôt  d’elles-mêmes.  L’appareil  fut 
renouvelé  le  q.e  et  le  i8.e  jours  de  son  ap- 
plication , et  le  3i.e  il  fut  entièrement  sup- 
primé. Les  fragmens  n’etaient  séparés  alors 
que  par  un  intervalle  d’une  ou  deux  lignes, 
et  qui  n’etait  même  pas  sensible  sur  les  bords 
de  la  rotule.  Le  malade  commença  bientôt  à 
marcher,  et  sortit  de  l’hôpital  complètement 
guéri,  six  jours  après  la  s uppressiondu  ban- 
dage. 

IV.*  Ons.  Le  1 7 janvier  1800,  un  homme 
âgé  de  ( 5 ans  , descendant  le  trottoir  du  pont 
Saint-Michel  , tomba  sur  le  genou  droit  et  se 
fractura  transversalement  la  rotule.  11  fut  ap- 
porte aussitôt  à l’hôpital  de  la  Charité.  Je 
trouvai  les  fragmens  fort  écartes,  et  pouvant 
admettre  plusieurs  travers  de  doigt  dans  leur 
intervalle.  Je  m’attachai  d’abord  à combattre, 
par  les  applications  emollientes  , les  suites 
de  la  contusion  , et  le  27  je  pus  faire  la  ré- 
duction. Le  membre  fut  place  dans  la  gout- 
tière dont  j’ai  parle  , et  les  fragmens  furent 
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maintenus  rapprochés  par  les  courroies.  Le 
premier  jour  il  y eut  clés  douleurs  assez  vives 
qui  m’obligèrent  de  relâcher  les  courroies  ; je 
les  resserrai  le  lendemain  ; les  douleurs  repa- 
rurent pendant  quelques  heures  ; mais  se  dissi- 
pèrent ensuite  d’elles  - mêmes.  L’appareil  fut 
maintenu  jusqu'au  d mars  ; alors  je  supprimai 
les  courroies,  et  cinq  jours  après,  la  gouttière. 
A pe  ne  l’écartement  des  fragmens  etait-il  sen- 
sible; il  n’est  pas  possible  d’obtenir  une  guéri- 
son qui  approche  davantage  d’une  reunion 
immédiate.  Les  mouvemens  du  genou  , qui 
étaient  d’abord  gênes  , se  rétablirent  peu-à- 
peu  , et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  le  24 
mars  , marchant  déjà  avec  facilite. 

Obs . Le  2.3  juin  179b  , Jean-Claude 
Couet  , postillon  , âge  de  \6  ans  , reçut  un 
coup  de  pied  de  cheval  à la  partie  anterieure  du 
genou.  Les  tégumens  ne  lurent  point  divises  , 
mais  la  contusion  fut  profonde  , et  le  gonfle^ 
ment  ne  tarda  pas  à survenir  ; malgré  cela  , le 
même  jour  le  malade  ayant  été  transporté  à 
l’hôpital  de  la  Charité  , je  pus  m’assurer  de 
l’existence  d’une  fracture  transversale  de  la 
rotule.  Je  combattis  l’engorgement  inflamma- 
toire qui  survint  , par  des  cataplasmes  emol- 
liens , le  repos  et  le  régime  , et  le  3o  le  gonfle- 
ment étant  dissipé  , je  fis  la  réduction  de  la 
fracture  , dont  je  maintins  les  fragmens  par  le 
moyen. du  bandage  unissant.  Il  y eut  d’abord 
des  douleurs  assez  vives  qui  se  calmèrent  peu- 
à-peu  , à mesure  que  le  bandage  se  relâ- 
chait. 

L’appareil  fut  renouvelé  le  16  juillet  , et 
on  distinguait  à peine  l’intervalle  qui  séparait 
les  fragmens.  Le  3i  , je  supprimai  i’app^- 
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reil.  Le  malade  commença  à exercer  son 
membre  , les  mouvemens  du  genou  se  réta- 
blirent peu-à-peu  , et  Couct  sortit  de  l’hôpital 
le  1 2 août  , parfaitement  guéri  et  marchant 
avec  facilité. 

VI.G  Obs.  Le  nommé  Gisselin  , âgé  de  27 
ans  , d’une  forte  constitution  , marchant  très- 
vite  pendant  la  nuit  , se  heurta  contre  une 
pierre,  tomba,  et  ressentit,  en  se  relevant, 
une  douleur  très-vive  dans  le  genou  , qui  le 
mit  dans  l’impossibilité  de  faire  usage  de  la 
jambe  droite.  Il  se  traîna  comme  il  put  vers 
une  maison  voisine  , d’où  le  lendemain  il 
fut  transporté  à l’hôpital  de  la  Charité.  Je 
reconnus  une  fracture  transversale  de  la  ro- 
tule , dont  les  fragmens  étaient  placés  à deux 
travers  de  doigt  d’intervalle.  Pendant  les  dix 

Î>remiers  jours  , je  fus  occupé  de  combattre 
.'engorgement  inflammatoire  par  des  cataplas- 
mes éinolliens  , le  régime  et  le  repos  , après 
quoi  j’appliquai  le  bandage  unissant.  Il  y eut 
durant  tout  le  jour  des  douleurs  assez  vives 
au  jarret  ; mais  elles  se  dissipèrent  le  lende- 
main. Le  même  phénomène  se  reproduisit 
toutes  les  fois  que  je  renouvellai  l’appareil. 
Enfin  , le  quarante-deuxième  jour  de  la  ma- 
ladie , je  substituai  à l’appareil  un  bandage 
roulé.  La  fracture  était  réunie  , mais  il  restait 
entre  les  fragmens  un  intervalle  d’un  travers 
de  doigt  , ce  qui  n’empêcha  pas  le  malade  de 
recouvrer  l’usage  de  son  membre  , et  de  mar- 
cher avec  beaucoup  de  facilité. 

VII.G  Obs . Le  11  février  , un  portier  âgé 
de  65  ans,  portant  une  hotte  remplie  de  vingt- 

l 


cinq  bouteilles  pleines  , fit  une  chute  sur  le 
genou , et  se  fractura  la  rotule  en  travers.  Le 
lendemain  il  fut  transporté  à la  Charité,  et 
malgré  le  gonflement  qui  était  déjà  survenu  , 
on  reconnaissait  les  fragmens  placés  à deux  tra- 
vers de  doigt  l’un  de  1 autre.  Je  fis  couvrir  le 
genou  de  cataplasmes  émolliens,  jusqu’au  17, 
epoque  à laquelle  j’appliquai  l’appareil  à gout- 
tière. Le  malade  souffrit  pendant  plusieurs 


21  je  resserrai  les  courroie  y 
reproduisirent , quoiqu’avec  moins  de  force  , 
et  le  reste  du  traitement  se  passa  presque  sans 
souffrances.  Le  29  mars  , je  supprimai  l’appa- 
reil ; alors  il  fallait  examiner  la  partie  atten- 
tivement, pour  s’apercevoir  d’un  petit  intervalle 
entre  les  fragmens.  Les  mouveraens  du  genou 
commençaient  à se  rétablir,  et  le  malade  pou- 
vait faire  usage  de  son  membre  lorsqu’il  sortit 
de  l’hôpital,  quelques  jours  après. 

VIII.*  Obs.  Un  homme  âgé  de  65  ans , ayant 
été  poussé  rudement  dans  une  querelle  vive  » 
tomba  sur  le  genou  droit  et  ne  put  se  relever. 
Le  lendemain  6 avril  , il  fut  transporté  à 
l’hôpital  de  la  Charité.  Le  genou  était  gonflé  , 
douloureux  , et  la  flexion  de  la  jambe  impos- 
sible. On  couvrit  la  partie  de  cataplasmes  émol- 
liens , et  je  prescrivis  le  repos  et  un  régime 
convenable.  Cependant  le  7,  en  saisissant  le 
haut  et  le  bas  de  la  rotule , et  les  poussant  la- 
téralement en  sens  inverses,  j’obtenais  une  cré- 
pitation que  j’étais  tenté  d’attribuer  aux  frotte- 
mens  de  la  rotule  contre  lescondylcs  du  fémur, 
mais  qui  me  donna  des  soupçons  sur  l’existence 
d’une  fracture  dont  les  fragmens  soutenus  par 
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la  conservation  des  couches  aponévrotiques  qui 
couvrent  la  rotule,  n’auraient  point  éprouvé 
de  déplacement.  Le  il  , Je  gonflement  et  Ja 
douleur  étant  dissipés  , et  un  examen  plus 
attentif* étant  devenu  possible,  je  ne  pus  plus 
douter  de  l’existençe  de  la  fracture  ; je  faisais 
mouvoir  latéralement  les  fragmens;  maiscomine 
ils  n’eraient  presque  pas  déplacés,  et  qu’un 
appareil , quelqu’exact  qu’il  put  être  , n’aurait 
pu  les  tenir  plus  rapprochés , je  me  contentai 
de  prescrire  le  repos  au  malade,  et  de  placer 
le  membre  étendu  sur  un  plan  iecliné  dont  le 
point  le  plus  elevé  répondait  au  talon.  La  gué- 
rison fut  complète;  le  29  avril  le  malade  com- 
mença à marcher,  et  la  facilité  des  mouvemens 
revint  rapide,  nent  ; mais  le  19  mai,  je  m’aperçus 
que  le  moyen  d’union  des  fragmens  avait  souf- 
fert quelqu’alongement  , ce  qui  avait  donné  à 
la  rotule  un  peu  plus  d’étendue  de  haut  en  bas. 
Du  reste,  cette  circonstance  n’eut  point  de 
suite  , Palongement  ne  fit  pas  de  nouveaux  pro- 
grès, et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  parfaite- 
ment guéri. 

JNous  pourrions  rapporter  un  pkis  grand 
nombre  de  faits  de  guérison  de  fractures  de  la 
rotule,  soit  par  le  moyen  de  la  gouttière  , soit 
par  l’appar-  il  unissant;  mais  ils  n’ajouteraient 
rien  aux  propositions  ci-dessus , ni  à leur  dé- 
monstration. 


Ce  chapitre  était  imprimé , lorsque  notre 
respectable  ( ollègue,  M.  Lalleinent , professeur 
à la  faculté  de  Medecine  de  Paris,  nous  a com- 
muniqué le  fait  suivant,  avec  la  pièce  anato- 
mique. 


Louis  Mauinillon  , âgé  de  36  ans  , doué  de 
la  constitution  la  plus  vigoureuse  , soldat  -vété- 
ran , étant  de  service  à l’hospice  de  la  Salpé- 
trière , le  4 avril  1797  , fut  jeté  à terre  par  un 
de  ses  camarades  avec  lequel  il  s’exerçait  à 
la  lutte , dans  un  appartement  dont  le  sol  était 
carrelé.  Un  des  genoux  supporta  tout  l’efïbrt 
de  cette  chute  , et  le  malade  éprouva  dans  cette 
partie  un  sentiment  de  craquement  et  de  déchi- 
rure , et  une  douleur  extrêmement  vive.  Il  ne 
put  se  relever  sans  secours  Quelques  minutes 
après,  M.  le  professeur  Lallement  reconnut 
une  fracture  transversale  de  la  rotule  ; l’inter- 
valle des  fraginens  était  très- sensible  , et  dispa- 
raissait par  le  rapprochement  mutuel  des  deux 

Fièces,  que  l’on  ramenait  facilement  l’une  vers 
autre  à la  faveur  de  l’extension  de  la  jambe. 
Le  malade  ayant  été  transporté  aux  infi.neries 
de  l’hospice,  la  fracture  fut  réduite  par  M.  Lal- 
lement , et  contenue  au  moyen  de  l’appareil  de 
Dessault.  Ce  bandige  fut  entretenu  pendant 
deux,  mois  , au  bout  desquels  la  fracture  parut 
réunie.  Pendant  un  an  , le  malade  a marché  en 
se  servant  d’une  canne , et  il  a repris  ensuite 
son  service.  Les  mouvemens  du  genou  étoient 
très- libres,  excepté  la  flexion  de  la  jambe  qui 
était  un  peu  bornée. 

Le  18  août  1810  , Maumillon  est  mort  d’une 
attaque  d’apoplexie  , et  M.  Lallement  ayant 
examiné  le  genou  où  la  fracture  avait  eu  lieu , 
s’est  assuré  que  les  deux  fragmens  de  la  rotide 
s’étaient  réunis  solidement,  et  sans  qu’il  y eût 
le  moindre  mouvement  entr’eux.  Cet  os,  sou- 
mis à une  ébullition  de  dix  heures,  a été  dé- 
pouillé du  cartilage  articulaire  qui  recouvrait 
sa  face  postérieure,  et  des  fibres  tendineuses  et 
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aponévrotiques  qui  enveloppaient  le  reste  de  sa 
surface.  Alors  il  a été  évident  que  la  hauteur 
totale  delà  rotule  malade  , dépassait  d’environ 
six  lignes  le  inéine  diamètre  de  celle  du  côté 
opposé  ; que  la  fracture  ne  représentait  pas  une 
ligne  droite  transversale  , mais  bien  les  contours 
d’une  S italique  couchée  et  renversée  ; que  le 
fragment  supérieur  est  incliné  en  dehors  de 
l’inférieur , au  point  que  l’axe  du  premier 
forme,  avec  celui  du  second,  un  angle  d’envi- 
ron i3o  degrés,  dont  le  sinus  est  tourné  vers 
le  côté  externe  du  genou.  On  voit  évidemment 
qu’à  la  faveur  de  cette  inclinaison  les  deux 
fragmens  ont  été  mis  en  contact  par  leur  côté 
externe  ; on  voit  aussi  manifestement  sur  cette 
pièce  , que  la  partie  interne  du  fragment  supé- 
rieur a été  séparée  du  reste  par  une  fracture 
verticale,  et  que  cette  portion  s’étant  déplacée 
en  bas , a également  été  mise  en  contact  avec 
le  point  correspondant  du  fragment  inferieur  ; 
mais  cette  portion  s’étant  déplacée  obliquement 
et  selon  une  ligne  parallèle  à l’axe  incliné  du 
fragment  supérieur , la  portion  de  la  fracture 
principale  qui  lui  appartenait , n’a  pu  s’ajuster 
qu’incomplètement  au  fragment  inférieur , et 
il  est  resté  un  espace  occupé  par  un  tissu 
cellulo-fibreux  que  l’ébullition  a détaché.  Aux 
deux  extrémités  de  la  fracture  , il  est  évident 
que  la  réunion  a été  immédiate  et  par  la  subs- 
tance d’un  véritable  cal.  Mais  dans  l’intervalle, 
on  voit  une  série  de  colonnes  osseuses  , ayant 
une*  direction  oblique  et  parallèle  à l’axe  incliné 
du  fragment  supérieur  , séparées  par  des  espaces 
oblongs  et  parallèles  aux  colonnes,  et  là  le  tissu 
ossseux  est  beaucoup  plus  rare  et  plus  celluleux 
que  dans  les  points  de  la  réunion  : ce  point 
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moyen  présente  l’aspect  d’une  substance  fibro- 
celluleuse  ossifiée  consécutivement.  Considérée 
par  la  face  antérieure  de  la  rotule  , la  substance 
osseuse  de  la  réunion  est  plus  régulière , quoi- 
qu’elle présente  une  disposition  striée  dont  les 
traces  légères  sont  dirigées  de  haut  en  bas, 
et  qui  la  fait  ressembler  à la  couche  ligamen- 
teuse qui  revêt  naturellement  cette  surface, 
convertie  en  une  masse  osseuse  solide  et  assez 
compacte.  On  n'y  remarque  qu’une  interruption 
étroite  mais  profonde  ; elle  répond  au  point  dé- 
fectueux de  la  réunion  postérieure.  ( Voyez 
jpl-ltt  2,pl-  IV, /g-  i.) 
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CHAPITRE  XV. 


Des  Fractures  des  Os  de  la  Jambe. 

Au  premier  coup-d’œil  on  est  frappé  d’une 
analogie  apparente  de  structure  entre  la  jambe 
et  l’avant-bras  : deux  os  placés  parallèlement , 
articulés  entr’eux  par  leurs  extrémités  , séparés 
dans  tout  le  reste  de  leur  longueur  par  un 
espace  occupé  par  une  membrane  ligamen- 
teuse , articulés  supérieurement  par  ginglyme 
angulaire  avec  la  cuisse,  et  inférieurement  avec 
le  pied  par  une  articulation  du  même  genre  , 
donnant  attache  par  leur  surface  et  par  le 
moyen  fie  la  membrane  ligamenteuse  intermé- 
diaire à des  muscles  nombreux  destinés  aux 
mouvemens  du  pied  et  des  orteils  ; voilà  les 
traits  de  ressemblance.  Mais  ces  deux  os  n’exé- 
cutent point  entr’eux  de  mouvemens  de  rota- 
tion , et  l’un  d’eux  seulement  est  articulé  avec 
le  fémur  et  transmet  le  poids  des  parties  supé- 
rieures à l’articulation  du  pied  , dont  il  forme 
seul  la  partie  centrale  ; tandis  que  l’autre  , qui 
semble  ne  servir  dans  ses  cinq  sixièmes  supé- 
rieurs , qu’à  multiplier  les' surfaces  d’insertion 
des  muscles  3 se  prolonge  sur  le  côté  externe  de 
l’articulation  du  pied  , au-delà  même  du  niveau 
de  la  malléole  interne  , et  n'a  d’autre  utilité 
inférieurement  que  celle  de  prévenir  la  trop 
forte  déviation  du  pied  en  dehors.  Ces  diffé- 
rences en  apportent  d’assez  grandes  dans  les 
causes  , le  mécanisme  , les  signes  et  le  traite- 
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ment  des  fractures  de  ces  deux  os  , pour  qu’il 
n’y  ait  aucune  comparaison  à faire  avec  i’a- 
vant-bras. 

Les  deux  os  de  la  jambe  peuvent  être  fractu- 
rés simultanément , ou  chacun  d’eux  séparé- 
ment ; on  sent  qu’il  doit  en  résulter  de  grandes 
différences  dans  la  facilité  avec  laquelle  les 
fragmens  peuvent  se  déplacer  , et  dans  les 
moyens  ‘propres  à les  maintenir  réduits;  aussi 
a-t-on  toujours  considéré  séparément  ces  frac- 
tures y et  on  les  désignait  par  les  noms  de 
fracture  complète  et  de  fracture  incomplète; 
dénominations  vicieuses  , propres  à donner  des 
notions  fausses,  et  auxquelles  nous  substitue- 
rons celles  de  fracture  de  la  jambe  pour  celle 
qui  intéresse  les  deux  os , et  de  fracture  du 
tibia  ou  du  péroné,  pour  celle  qui  n’intéresse 
que  l’un  d’eux. 

Article  premier, 
j De  la  Fracture  de  la  Jambe . 

On  observe  plus  fréquemment  la  fracture 
des  deux  os  de  la  jambe  , que  celle  du  tibia  ou 
du  péroné  seulement;  et  ce  fait  tire  probable- 
ment sa  source  de  la  solidité  des  articulations 
supérieure  et  inférieure  de  ces  deux  os.  Quand 
ils  sont  fracturés  ensemble , tantôt  ils  le  sont  à 
la  même  hauteur,  et  tantôt  à des  hauteurs  dif- 
férentes. La  direction  de  la  fracture  de  chacun 
des  deux  os,  est  aussi  sujette  à des  variations  ; 
tantôt  elle  est  transversale,  ce  qui  a lieu  le  plus 
souvent  chez  les  enfans , tantôt  elle  est  oblique  ; 
on  observe  même  que  le  sens  de  l’obliquité 
pour  le3  fractures  du  tibia  , a quelque  chose 
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d’assez  constant  : ordinairement  c’est  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  de  hors  quelle  est  diri- 
gée , en  sorte  que  l’extrémité  du  fragment  supé- 
rieur se  fait  remarquer  le  plus  souvent  au-des- 
sous des  tégumens  de  la  partie  antérieure  et 
interne  de  la  jambe.  Enfin  , chacun  des  deux 
os  peut  être  fracturé  dans  plusieurs  points  de 
son  étendue,  ou  réduit  en  esquilles,  et  les 
parties  molles  peuvent  être  en  même  temps  plus 
ou  moins  contuses , ou  même  déchirées,  soit 
par  les  fragmeiis  de  la  fracture  , soit  par  la 
cause  qui  l’a  produite. 

On  ne  connaît  pas  d’observation  bien  authen- 
tique de  fracture  de  la  jambe  produite  par  l’ac- 
tion musculaire,  les  os  jouissant  de  leur  con- 
formation naturelle,  et  leur  densité  n’ayant 
subi  aucune  altération  ; mais  les  causes  exté- 
rieures, médiates  ou  immédiates  , peuvent  éga- 
lement produire  ces  solutions  de  continuité. 
Elles  dépendent  souvent  d’une  chute  sur  les 
pieds,  et  c’est  alors  sur-tout  que  la  fracture  du 
tibia  affecte  l’obliquité  dont  nous  avons  parlé  j 
fait  singulier  , et  dont  on  donnerait  difficile- 
ment une  raison  suffisante,  tirée  de  la  confor- 
mation de  l’os.  Dans  ce  cas  , ordinairement  la 
fracture  répond  à la  partie  moyenne  de  l’os,  ou 
un  peu  plus  près  de  l’articulation  du  pied  ; lieu 
où  le  tibia  a beaucoup  moins  de  volume  que 
vers  ses  deux  extrémités  , et  sur-tout  que  vers 
la  supérieure.  Il  arrive  cependant  quelque- 
fois cpie  la  fracture  est  située  plus  près  de  l’ar- 
ticulation du  genou  ; mais  il  est  bien  moins 
rare  que  le  tibia  étant  fracturé  vers  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  , le  péroné  le  soit  en 
même  temps  à une  plus  ou  moins  grande 
distance  en  haut  ou  en  bas  , et  quelquefois 
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même  très-près  de  Tune  de  ses  extrémités;  ce 
qui  tient  à la  ténuité  de  cet  os,  et  à la  flexion  qu’il 
éprouve  avant  la  rupture;  en  sorte  que  cette 
dernière  doit  avoir  lieu  dans  le  point  qui  offre 
le  moins  de  résistance , ou  le  moins  de  flexibi- 
lité. Une  percussion  violente  portéesurla  jambe, 
sur- tout  pendant  que  le  pied  appuie  sur  le  sol 
et  supporte  le  poids  du  corps,  peut  produire 
le  même  effet  ; et  quoique  le  coup  ne  porte 
alors  que  sur  le  tibia,  si  la  percussion  est  assez 
forte  pour  opérer  la  solution.de  continuité  de 
cet  os , et  tout  à-la-fois  le  déplacement  des 
fragmens  , la  fracture  du  péroné  doit  avoir  lieu 
successivement.  Dans  ce  cas  , celle  du  dernier 
os  peut  n’être  pas  parallèle  à celle  du  premier. 
Enfin , la  pression  d’un  corps  très-sourd  sur  la 
jambe  étendue  sur  le  sol , comme  la  chute  d’une 
pierre,  Je  passage  d’une  roue  de  voiture , etc., 
peut  produire  non-seulement  la  fracture  des 
deux  os  , mais  encore  leur  écrasement  acorn- 
pagné  d’une  contusion  plus  ou  moins  grande , 
et  même  du  déchirement  des  parties  molles. 

Le  déplacement  des  fragmens  de  la  fracture 
de  la  jambe  peut  avoir  lieu  dans  tous  les 
sens  , mais  il  est  relatif  à la  direction  de  la  frac- 
ture et  à la  cause  qui  la  produite.  Quand  la 
fracture  est  transversale  , le  déplacement  peut 
n’avoir  lieu  que  selon  l’épaisseur  des  fragmens, 
sur- tout  si  la  fracture  répond  à la  partie  supé- 
rieure du  tibia  , où  ils  se  touchent  par  des  sur- 
faces étendues  ; le  gonflement  des  parties  molles 

Ï>eut  encore  favoriser  le  peu  de  tendance  que 
es  frag  ‘ ‘ ' 1 ' 1 alors.  Cependant 


jambe,  les  fragmens  conservent  long-temps 
leurs  rapports  naturels , même  quand  iis  se  cor- 
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res  pondent  par  des  surfaces  larges  et  perpeiu 
diculaires  à la  longueur  de  l’os;  le  moindre 
mouvement  communiqué  au  membre  suifit 
pour  détruire  leur  contact  et  pour  déterminer 
leur  chevauchement.  Ce  dernier  mode  de  dé- 
placement est  inévitable,  lorsque  fa  fracture 
est  oblique  et  qu’elle  a été  la  suite  d’une  chute 
sur  les  pieds;  le  pins  souvent,  comme  nous 
l’avons  dit , le  fragment  supérieur  présente 
une  pointe  plus  ou  moins  aiguë,  dirigée  en  bas 
et  en  dedans  , qui  fait  une  salie  sous  les  tégr- 
mens  qui  recouvrent  la  face  interne  du  tibia, 
tandis  que  le  fragment  inférieur  est  entraîné 
en  arrière  et  en  dehors  par  les  muscles  qui 
forment  la  couche  profonde  de  la  face  pos- 
térieure de  la  jambe.  Si  la  chute  n’a  pas  été 
violente  et  n’a  pas  eu  lieu  d’un  point  très-élevé  f 
sur-tout  si  elle  a été  modérée  en  partie  par  une 
légère  extension  du  pied  , le  déplacement  peut 
être  médiocre  , et  se  borner  à urie  légère  saillie 
du  fragment  supérieur,  qu’à  la  vérité  on  par- 
vient rarement  à faire  disparaître,  mais  qui 
ne  paraît  pas  nuire  sensiblement  ni  à la  peau  , 
qui  en  est  légèrement  distendue,  ni  à la  soli- 
dité de  la  réunion.  Il  est  même  remarquable  que, 
maigre  l’inclinaison  des  surfaces  par  lesquelles 
les  fragmens  se  correspondent , et  la  tendance 
au  déplacement  ultérieur  qui  semblerait  devoir 
en  résulter  , on  n’observe  point  un  raccourcis- 
sement successif  du  membre,  comme  à la  cuisse, 
dans  ies  circonstances  analogues  , quoique  le 
péroné  fracturé  soit  incapable  de  résistance  , 
et  malgré  toute  l’inefficacité  des  bandages  cir- 
culaires en  pareil  cas.  Cette  observation,  qui 
ne  s’applique  point  , cependant,  aux  fractures 
compliquées  avec  issue  du  tibia  à travers  une 
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plaie  , s’explique  par  l’insertion  de  la  plupart 
des  muscles  à presque  toute  la  longueur  du  tibia 
et  du  péroné.  Mais  lorsque  la  chute  qui  a pro- 
duit la  fracture  a été  violente  , elle  a opéré  en 
même  temps  le  déplacement  des  fragmens  ; dans 
cecas  , tandis  que  le  sol  arrête  le  pied  et  le  frag- 
ment inferieur,  le  mouvement  du  corps  pousse 
vers  le  bas  le  fragment  supérieur,  et  celui-ci 
tendant  à descendre  suivant  une  ligne  parallèle 
à l’obliquité  de  la  fracture,  distend  et  amincit 
plus  ou  moins  les  tegurnens,  ou  même  les  dé- 
chire et  pénètre  à travers  leur  ouverture. 
On  a vu  , en  pareil  cas  , le  fragment  supérieur 
poussé  par  une  force  suffisante  , s’enfoncer 
dans  le  sol  après  avoir  traversé  les  tégumens. 

‘ On  sent  bien  qu’alors  il  doit  y avoir  dans 
les  parties  molles  un  désordre  proportionné  à 
ce  déplacement  des  fragmens  du  tibia  , au  che- 
vauchement de  ceux  du  péroné,  et  sur-tout 
à l’ebranlement  et  à la  commotion  généiale 
qu’une  chute  aussi  violente  doit  produire. 
Quand  les  choses  n’en  sont  pas  venues  jusque- 
là  , et  que,  malgré  le  déplacement  que  les 
fragmens  ont  éprouvé,  les  tegurnens  n’ont  pas 
été  déchires  , iis  peuvent  être  assez  tendus  par 
l’extrémité  du  fragment  inferieur  pour  tomber 
en  mortification  , ou  pour  être  bientôt  ulcérés, 
sur- tout  si  le  plan  sur  lequel  le  membre  repose 
n’est  pas  horizontal,  et  s’il  résulte  de  sa  po- 
sition une  cambrure  du  membre  en  arrière,  et 
une  saillie  d’autant  plus  marquée  du  fragment 
supérieur;  ou  bien  si  l’on  exerce  sur  ceite 
partie  saillante  du  fragment  une  compression 
continue,  dans  l’intention  de  la  maintenir  ré- 
duite. 

Il  est  presque  impossible  que  la  continuité 
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des  deux,  os  de  la  jambe  soit  détruite  sans  que 
le  membre  soit  recourbé  vers  la  partie  posté- 
rieure ; ce  phénomène  résulte  naturellement  de 
l’action  tonique  des  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe  , dont  les  uns  sont  attachés 
à la  surface  postérieure  des  os  , et  réfléchis 
derrière  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  et  les 
autres  sont  fixés  inférieurement  à une  certaine 
distance  en  arrière  des  deux  os  et  forment  avec 
eux  supérieurement  un  angle  assez  ouvert.  Les 
uns  et  les  autres  agissent  d’autant  plus  avan- 
tageusement pour  entraîner  en  arrière  les  ex- 
trémités opposées  des  fragmens  , tandis  que  ces 
derniers  se  soutiennent  par  leurs  surfaces  cor- 
respondantes , que  les  muscles  de  la  partie  an- 
térieure , logés  dans  l’espace  inter-osseux , se 
trouvent  parallèles  à la  ligne  axuelle  des  deux 
os  , et  sur-tout  du  tibia. 

Enfin,  le  déplacement  des  fragmens,  selon 
la  circonférence  du  membre , s’opère  d’autant 
plus  facilement,  que  la  pointe  du  pied  étant 
naturellement  dirigée  en  dehors , la  plus  grande 
partie  de  sa  masse  et  de  son  . poids  se  trouve  en 
dehors  de  la  ligne  centrale  du  membre.  Cette 
espèce  de  déplacement  peut  encore  être  favo- 
risée par  la  direction  oblique  de  la  fracture, 
telle  que  nous  l’avons  décrite  et  qu’on  l’observe 
le  plus  souvent.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant 
que  ces  causes  suffisent  jamais  pour  porter  ce 
déplacement  au  point  où  on  le  trouve  quelque- 
fois j quand  il  est  extrême , il  a été  rendu  tel 
par  des  mouvemens  inconsidérés,  ou  par  le 
poids  des  couvertures.  11  en  est  de  même  du 
déplacement  selon  la  circonférence, dans  lequel 
la  pointe  du  pied  a été  portée  en  dedans,  à 
moins  que  la  fracture  du  tibia  ne  soit  oblique 
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dans  le  sens  opposé  à celui  qu’on  observe  près* 
que  toujours,  ce  que  nous  n’avons  jamais  eu 
occasion  de  voir. 

IJ  n’y  a peut-être  point  de  fracture  plus  facile 
à reconnaître,  que  celle  des  deux  os  de  la 
jambe  ; la  structure  du  membre  y rend  très-evi» 
dejis  les  signes  généraux  des  fractures , et  la 
situation  superficielle  du  principal  de  ses  os 
rend  son  exploration  très-aisée.  En  effet  , la 
moindre  difformité  est  facile  à découvrir  à la 
crête  et  à la  face  interne  du  tibia,  recouvertes 
seulement  par  la  peau;  et  ces  fractures  ont  une 
si  grande  tendance  au  déplacement,  que  pour 
peu  que  l’on  presse  les  fragmens,  on  les  fait 
mouvoir,  et  l’on  entend  la  crépitation. 

Ces  fractures  sont  bien  moins  fâcheuses  que 
celles  de  la  cuisse,  soit  parce  qu’elles  intéres*» 
sent  un  membre  moins  volumineux,  suit  parce 
que  , quelle  que  soit  leur  tendance  au  déplace- 
ment , il  n’est  jamais  fort  considérable  et  n’est 
pas  susceptible  d’augmenter  successivement,  soit 
enfin  parce  qu’elles  intéressent  un  membre  pins 
distant  du  tronc , et  qu’il  est  moins  difficile  de 
tenir  dans  l’immobilité.  Celles  qui  se  rappro- 
chent de  l’articulation  supérieure  , et  sur-tout 
de  l’inferieure,  ont  l’inconvénient  de  laisser 
un  engorgement  chronique  des  ligamens  , d’où 
résultent  la  roideur  et  la  difficulté  des  mouve- 
mens.  Quant  au  danger  qui  accompagne  celles 
qui  sont  compliquées  de  contusion  , de  plaies, 
d'issue  des  fragmens  , etc.  , tout  ce  qui  s’y  rap- 
porte est  déjà  exposé  très  en  detaii  clans  le  cha- 
pitre des  fractures  en  général. 

La  réduction  de  la  fracture  simple  de  la 
jambe , soit  transversale,  soit  oblique,  se  fait 
ordinairement  sans  difficulté  ; il  n’est  presque 
3.  24 
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pas  nécessaire  (le  faire  d’extension  ; car  , comme 
nous  l’avons  dit , à moins  qu’il  n’y  ait  un  grand 
désordre  dans  les  parties  molles,  qui  rende  la 
fracture  compliquée  , le  déplacement  selon  la 
longueur , n’est  jamais  fort  étendu  j il  suffit  , 
pour  ainsi  dire  , de  rétablir  la  direction  natu- 
relle du  membre  et  celle  de  la  pointe  du  pied. 
Quand  il  y a déplacement  selon  l’épaisseur , la 
moindre  extension  est  suffisante  pour  faire  ces- 
ser le  contact  des  fragmens , et  permettre  de 
les  rétablir  dans  leurs  rapports  naturels  j et 
lorsque  la  fracture  est  oblique  et  qu’il  y a un 
léger  déplacement  selon  la  longueur,  l’exten- 
sion ne  remédie  que  pour  le  moment  au  dépla- 
cement , qui  se  rétablit  tout  de  suite. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  doit  faire  pres- 
sentir ce  qui  est  relatif  aux  moyens  propres  à 
contenir  les  fragmens  de  cette  fracture.  En 
effet,  quand  on  n’a  point  à combattre  une 
tendance  marquée  au  déplacement  selon  la 
longueur  du  membre,  le  traitement  des  frac- 
tures devient  bien  simple  ; la  tendance  au  dé- 
placement selon  l’épaisseur  , selon  la  direction 
et  selon  la  circonférence,  est  facile  à combat- 
tre, et  il  suffit  d’exercer  sur  toute  la  longueur 
de  l’os  une  compression  latérale , pour  lutter 
avec  avantage  contre  les  puissances  capables 
d’opérer  ces  sortes  de  déplaceinens  : c’est  effec- 
tivement ce  qui  à lieu  pour  la  jambe.  On  pour- 
rait croire  cependant  qu’étant  formée  de  deux 
os  qui  laissent  entr’eux  un  espace  occupé  par 
des  muscles  , il  devrait  être  utile  d’appliquer  à 
la  jambe  les  principes  du  traitement  de>  , Fac- 
tures des  os  de  l’avant-bras.  Mais  d’abord,  ce 
qui  interesse  le  plus  , ce  n’est  pas  la  conser- 
vation de  l’espace  inter  - osseux  , parce  que 
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les  deux  os  de  la  jambe  ne  sont  pas  destinés  , 
comme  ceux  de  l’avant-bras,  à exécuter  des 
mouvemens  de  ginglyme  latéral  ; en  second 
lieu  , la  disposition  des  parties  molles  ne  permet 

f>as  l’usage  utile  des  moyens  propres  à changer 
a forme  du  membre,  comme  on  les  emploie  à 
l’avant-bras;  enfin,  pour  des  raisons  relatives, 
à l'articulation  du  pied , la  structure  osseuse  de 
la  jambe  exige,  dans  le  traitement  de  ses  frac- 
tures, des  attentions  particulières  ; mais  comme 
elles  se  rapportent  spécialement  au  péroné , 
nous  n’en  parlerons  qu’à  l’article  des  fractures 
de  cet  os. 

On  voit , par  ce  que  nous  venons  de  dire , que 
le  bandage  à bandelettes  séparées,  des  attelles 
de  bois,  des  remplissages  de  balle  d’avoine  et 
des  rubans  de  fil,  suffisent  pour  contenir  la 
fracture  de  la  jambe.  Le  malade  étant  désha- 
billé et  transporte  dans  un  lit  qui  réunit  les  con- 
ditions dont  nous  avons  piarlé , on  fera  soule- 
ver le  membre  par  deux  aides,  dont  l’un  sai- 
sira la  jambe  avec  les  deux  mains,  au  -des- 
sous de  la  rotule  , et  l’autre  le  pied  , de  la  ma- 
nière déjà  exposée  à l’article  de  la  fracture  de 
la  cuisse.  Le  membre  ainsi  élevé,  le  chirurgien 
disposera  au-dessous  les  pièces  d’appareil , dans 
l’ordre  suivant  : i°  un  coussin  ou  paillasson 
de  balle  cl’avoine  , aussi  long  que  la  jambe  et 
presque  carré,  enveloppé  d’un  drap  ou  d’une 
nappe.  20  Une  pièce  de  toile  ou  porte-attelles  , 
aussi  longue  que  le  coussin  et  plus  large,  au- 
dessous  de  laquelle  seront  placés  trois  liens 
formés  d'un  ruban  de  fil , large  d’environ  deux 
travers  de  doigt , et  sur  cette  pièce  de  linge 
Seront  disposées  des  bandelettes  en  nombre  suf- 
fisant pour  envelopper  la  totalité  de  la  jambe , 
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en  se  recouvrant  mutuellement  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  leur  largeur.  Il  faut  avoir  soin 
que  le  coussin  soit  disposé  de  manière  qu’il 
offre  à la  jambe  un  plan  horizontal  et  conforme 
à la  disposition  de  sa  surface  postérieure , en 
sorte  que  le  membre  y étant  placé , il  appuie 
également  sur  tous  ses  points  , et  qu’il  ne  soit 
courbé  ni  en  avant,  ni  sur-tout  en  arrière. 
Cela  fait,  le  membre  sera  posé  avec  précaution 
sur  l’appareil  , et  l’on  procédera  de  suite  à la 
réduction  , que  l’on  jugera  parfaite  lorsque  le 
gros  orteil  correspondra  au  bord  interne  de  la 
rotule,  que  le  membre  aura  sa  longueur  et  sa 
rectitude  naturelles,  et  que  la  crête,  dans  le 
fragment  inferieur  , sera  sur  la  même  ligne  que 
dans  le  supérieur.  Ensuite  on  humectera  les 
pièces  de  l’appareil  avec  une  liqueur  résolu- 
tive ; on  étendra  sur  la  partie  antérieure  et  sur 
les  cotés  de  la  jambe  deux  compresses  carrées  , 
et.  l’on  appliquera  les  bandelettes  dans  l’ordre 
de  leur  situation.  Alors  on  roule  dans  chacun 
des  bords  de  la  pièce  appelée  porte  - attelles  , 
et  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  du  membre, 
une  attelle  assez  longue  pour  s’étendre  au- 
dessus  du  genou  et  au-delà  de  la  plante  du 
pied  , et  Ton  garnit  avec  des  paillassons  étroits 
de  balle  d’avoine  l’espace  qui  reste  de  chaque 
côté  entre  le  membre  et  l’attelle,  ayant  soin  de 
faire  passer  la  garniture  dans  les  points  où  l’es- 
pace est  le  plus  grand.  En  troisième  paillas- 
son , qui  ne  doit  s’étendre  que  du  coude- 
pied  jusqu’au-dessous  du  genou  , sera  placé 
devant  la  partie  antérieure  de  la  jambe  , et 
par-dessus , une  attelle  de  même  longueur  ; après 
quoi  le  tout  sera  assujetti  par  les  trois  liens  que 
l’on  serrera  sur  l’attelle  supérieure.  Si  après 


l’application  de  l'appareil , le  pied  se  trouvait 
fortement  incliné  dans  le  sens  de  l’extension, 
on  pourrait  le  soutenir  par  le  moyen  d’une 
bandelette  dont  le  milieu  serait  posé  sur  la 
plante  du  pied,  et  les  chefs  seraient  assujettis 
par  des  épingles  au  porte-attelles.  C’est  le  seul 
parti  que  l’on  puisse  tirer  de  ce  moyen  , qui 
n’est  pas  du  tout  propre  à prévenir  l’inclinaison 
latérale  du  pied;  espèce  de  déplacement  d’ail- 
leurs suffisamment  prévenu  par  ie  bout  inférieur 
des  attelles. 

Faute  d’avoir  disposé  convenablement  le 
coussin  sur  lequel  le  membre  repose , il  peut 
arriver  que  le  talon  , qui  fait  en  arrière  une 
saillie  considérable  , éprouve  une  pression  pro- 
portionnée , d’où  peut  résulter  l’inflammation 
et  la  mortification  des  parties  molles  , la  dé- 
nudation du  tendon  d’achille  et  la  nécrose  du 
calcanéum.  Cet  accident  était  bien  plus  à crain- 
dre et  bien  plus  commun,  en  effet,  lorsqu’on 
employait  les  pièces  d’appareil  appelées  talon- 
nières,  compresses  épaisses,  sorte  de  remplis- 
sage propre  seulement  à augmenter  la  saillie 
formée  par  le  talon  , et  à cambrer  la  jambe 
vers  la  partie  antérieure. 

Un  bandage  roulé  et  des  attelles  de  cartbn 
ou  de  bois  mince  , engagées  dans  le  bandage 
lui-même  , peuvent  suffire  et  même  mériter  la 
préférence  quand  il  s’agit  d’un  sujet  très- 
jeune. 

Il  faut  avoir  soin  de  resserrer  les  liens  de 
l’appareil  toutes  les  fois  qu’ils  sont  relâchés  , de 
le  rétablir  en  entier  de  huit  en  huit  jours  , et 
de  le  tenir  humecté  dans  le  commencement  avec 
une  liqueur  résolutive.  Du  quarante-cinquième 
au  cinquantième  jour , la  réunion  est  assez 
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solide  pour  qu’on  puisse  substituer  un  ban- 
dage roulé  au  bandage  à bandelettes , et  bientôt 
après  permettre  au  malade  de  marcher  , mais 
avec  précaution  et  soutenu  par  des  béquilles. 
Il  faut  remarquer  cependant  que  l’on  ne  doit 
accorder  cette  permission  que  plus  tard  à des 
sujets  d’un  grand  âge  , ou  à ceux  dont  la  frac- 
ture étant  oblique  , les  fragmens  ont  conservé 
une  iegcre  inclinaison  et  se  sont  consolidés 
dans  cette  position  ; dans  ce  dernier  cas  , les 
fragmens  ne  se  correspondant  que  par  une 
étendue  médiocre  , il  n’y  a <jue  l’extrémité  de 
l’inferieur  qui  touche  la  partie  postérieure  du 
supérieur  , et  la  réunion  n’ayarit  lieu  d’abord 
que  dans  ce  point  de  contact  , la  substance 
qui  la  forme  n'a  pas  assez  de  volume  ni  de 
solidité  pour  supporter  le  poids  du  corps  , au 
bout  du  temps  qui  suffit  ordinairement  à la 
consolidation  de  ces  fractures.  Si  les  malades 
mi  relient  dans  cet  état  des  choses  , la  jambe 
se  courbera  d’autant  plus  facilement  en  ar- 
rière , que  les  fragmens  ont  déjà  entr’eux 
une  légère  inclinaison  dans  ce  sens  , et  que 
les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe 
les  entraînent  dans  cette  même  direction. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  fractures  com- 
pliquées de  la  jambe  , et  nous  renvoyons  à 
l’article  des  fractures  considérées  en  général , 
pour  tout  ce  qui  leur  est  relatif.  Nous  dirons 
seulement  notre  sentiment  sur  l’application 
qu’on  a proposé  de  faire  dans  ce  cas,  de  la 
méthode  de  l’extension  continue.  Nous  avons 
vu  , dans  un  article  précèdent , que  l’utilité  de 
cette  méthode  est  fondée  sur  la  tendance  per- 
pétuelle au  déplacement  selon  la  longueur.  Or, 
nous  avons  remarqué  dans  celui-ci , que  cette 


espèce  de  déplacement  n’est  pas  la  plus  com- 
mune dans  les  fractures  de  la  jambe  $ que  si  ce 
déplacement  a lieu  quand  la  fracture  est  obli- 
que, il  n’est  jamais  fort  étendu  , à moins  qu’il 
n’y  ait  en  même  temps  un  grand  désordre  dans 
les  parties  molles  ; et  dans  ces  cas , d’une  nature 
très-grave  , les  moyens  propres  à prévenir  une 
inflammation  excessive  , et  toutes  ses  consé- 
quences , sont  bien  plus  irnportans  que  ceux 
qui  pourraient  rendre  au  membre  sa  longueur 
naturelle.  On  a cependant  employé  avec  succès 
cette  méthode,  dans  le  traitement  de  certaines 
fractures  compliquées  $ et  ce  qui  mérite  peut- 
être  plus  d’attention  , nous  en  avons  tiré  nous- 
même  un  grand  parti  dans  le  traitement  de 
fractures  de  la  jambe  avec  raccourcissement , 
et  qui  n’étaient  pas  consolidées  au  bout  du 
temps  ordinaire.  Dans  ce  cas  , l’extension  per- 
manente peut  être  considérée  comme  un  moyen 
très-propre  à ajouter  à l’exactitude  des  moyens 
contentifs , et  à maintenir  les  fragmens  dans 
l’immobilité  la  plus  parfaite.  Cependant  nous 
sommes  persuadés  que  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas , on  peut , au  moyen  des  appareils 
ordinaires  , assujettir  assez  solidement  les  frag- 
mens  d’une  fracture  de  la  jambe. 

An  T I CLE  II. 

De  la  Fracture  du  Tibia. 

En  comparant  la  grosseur  du  tibia  à celle  du 
péroné,  et  en  considérant  la  solidité  de  l’union 
de  ces  os  entr’eux  , on  est  porté  à croire  que 
le  premier  ne  peut  être  fracturé  sans  que  le 
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second  ne  le  soit  en  même  temps  ; cependant 
l’expérience  démontre  le  contraire.  On  conçoit 
aisément  que  cela  doit  être  ainsi , lorsqu’on  fait 
attention  que  le  tibia  supporte  presque  à lui 
seul  tout  le  poids  du  corps  qu’il  reçoit  du  fé- 
mur et  qu’il  transmet  sur  l’astragale;  que  pla- 
cé à la  partie  antérieure  de  la  jambe  , recouvert 
seulement  par  la  peau  , cet  os  est  beaucoup 
plus  exposé  que  le  péroné  à l’action  des  causes 
immédiates  capables  de  le  fracturer;  enfin , que 
ce  dernier  os  , beaucoup  plus  mince  et  plus 
flexible  , obéit  à l’action  de  ces  causes  , et  cède 
sans  se  casser. 

Le  tibia  peut  être  fracturé  dans  sa  partie 
moyenne  , ou  plus  ou  moins  près  de  ses  extré- 
mités. La  fracture  de  cet  os  est  presque  tou- 
jours transversale.  Les  chutes  et  les  coups  qui 
la  produisent  agissent  tantôt  aux  extrémités  de 
l’os,  tantôt  dans  l’endroit  même  où  la  solution 
de  continuité  a lieu.  Dans  le  dernier  cas  , les 
parties  molles  sont  toujours  plus  ou  moins  con- 
tuses,  tandis  que  dans  le  premier,  quelquefois 
leur  lésion  est  à peine  marquée. 

Le  déplacement  des  fragrnens  est  très-rare 
dans  la  fracture  du  tibia,  et  lorsqu'il  a lieu,  ce 
n’est  jamais  suivant  la  longueur  de  l’os.  La 
direction  transversale  de  la  fracture  est  peu 
favorable  à ce  mode  de  déplacement  , empêché 
d’ailleurs  par  le  péroné  qui  a conservé  son  in- 
tégrité , et  qui  fait,  pour  ainsi  dire,  l’office 
d’attelle  par  rapport  au  tibia.  Ce  n’est  donc 
que  suivant  l’épaisseur  et  la  direction  de  l’os, 
que  le  déplacement  peut  avoir  lieu  ; encore 
même  le  déplacement  suivant  l’épaisseur  est  il 
toujours  très-peu  marqué,  sur- tout  lorsque  la 
fracture  occupe  la  partie  supérieure  du  tibia 
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où  les  fragrnens  se  touchent  par  des  surfaces 
très-larges.  Le  déplacement  suivant  la  direc- 
tion de  l’os  , est  aussi  très-peu  marqué  ; cepen- 
dant nous  avons  vu  une  fracture  de  la  partie 
supérieure  du  tibia  , produite  par  un  coup  de 
pied  de  cheval  , dans  laquelle  les  fragrnens 
avaient  éprouvé  un  déplacement  assez  grand 
suivant  la  direction  de  l’os  , auquel  il  fut  im- 
possible de  remédier  ; en  sorte  que  le  tibia 
resta  cambré  dans  sa  partie  antérieure. 

Le  peu  de  déplacement  de  la  fracture  du 
tibia  en  rend  le  diagnostic  très-souvent  diffi- 
cile, et  la  difficulté  augmente  encore  lorsque, 
malgré  la  fracture  , le  malade  a pu  marcher  , 
comme  il  y en  a des  exemples.  On  a lieu  de 
soupçonner  l’existence  de  cette  fracture,  lors- 
qu’à la  suite  d’un  coup  ou  d’une  chute,  le  ma- 
lade éprouve  , dans  un  point  quelconque  de  la 
longueur  du  tibia  , une  douleur  plus  ou  moins 
vive  , qui  augmente  lorsqu’il  pose  le  pied  à 
terre  et  qu’il  essaie  de  marcher,  et  qui  se  pro- 
longe au-delà  du  terme  ordinaire  de  la  douleur 
produite  par  une  simple  contusion  ; qu’il  sur- 
vient à l’endroit  de  la  solution  de  continuité  de 
l’os,  un  léger  empâtement  , et  que  pendant  le 
sommeil  le  malade  éprouve  des  secousses  dans 
le  membre.  On  reconnaît  que  la  fracture  existe 
réellement  , aux  inégalités  que  bon  sent  en 
promenant  les  doigts  sur  la  crête  du  tibia  , au 
mouvement  des  fragrnens,  lorsqu’on  les  pousse 
en  sens  contraire,  et  quelquefois  même  à la 
crépitation  , obscure  à la  vérité,  mais  qui  11’é- 
chappe  point  à une  main  habile  et  exercée. 

Lu  général  , la  fracture  du  tibia  est  une  ma- 
ladie de  peu  de  conséquence  , et  qui  pourrait 
même  guérir  sans  le  secours  de  l’art,  si  le  ma- 
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lade  testait  au  lit  , et  gardait  le  repos  pendant 
le  temps  convenable. 

Lorsque  les  fraginens  de  la  fracture  du  tibia 
sont  déplacés  suivant  l’épaisseur  de  l’os,  on  les 
remet  aisément  dans  leur  rapport  naturel  en 
les  poussant  en  sens  contraire  , et  afin  de 
rendre  leur  replacement  plus  facile  , on  fait 
exécuter  en  même  temps  l’extension  et  la  con- 
tre-extension , pour  diminuer  le  frottement 
de  leurs  surfaces.  Quand  le  déplacement  sui- 
vant la  direction  de  l’os  a lieu  , on  y remédie 
en  ramenant  le  fragment  inférieur  à sa  rec- 
titude naturelle  , par  un  mouvement  en 
sens  inverse  de  celui  qu’il  a fait  pour  se  dé- 
placer. 

Pour  contenir  la  fracture  du  tibia  , on  peut 
employer  indifféremment  le  bandage  de  Scul- 
tet  , avec  de  longues  attelles  et  les  remplis- 
sages de  balle  d’avoine  , ou  le  bandage  roulé 
avec  des  attelles  de  carton  mouillé,  ou  de  bois 
mince.  Ce  dernier  appareil  nous  paraît  préfé- 
rable chez  les  enfans  , où  le  peu  de  volume 
du  membre  donne  moins  de  prise  aux  longues 
attelles. 

Lorsque  la  fracture  du  tibia  est  compliquée 
de  contusion  et  d’engorgement  inflammatoire, 
011  doit  combattre  ces  accidens  par  les  cata- 
plasmes émolliens  et  anodins  , avant  d’appli- 
quer le  bandage  propre  à la  contenir.  Cette 
fracture  est  consolidée  ordinairement  au  bout 
de  quarante  jours;  et  comme  les  articulations 
du  genou  et  du  pied  n’ont  point  éprouvé  d’en- 
gorgement , et  qu’elles  n’ont  presque  point 
contracté  de  roideur  , le  membre  est  bientôt 
rendu  à ses  fonctions. 
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Article  III. 

De  la  Fracture  du  Péroné. 

Nous  avons  dit  que  le  tibia  , quoique  beau- 
coup plus  gros  et  plus  fort  que  le  péroné , se 
fracture  plus  souvent  que  ce  dernier.  Nous 
allons  examiner  maintenant  comment  le  pé- 
roné peut  éprouver  seul  une  solution  de  con- 
tinuité. 

On  conçoit  aisément  comment  une  .violence 
extérieure  , qui  agit  immédiatement  sur  un 
point  quelconque  de  la  longueur  du  péroné  , 
peut  rompre  cet  os  ; mais  il  n’est  pas  aussi 
aisé  de  concevoir  le  mécanisme  suivant  lequel 
une  puissance  qui  semble  n’agir  que  sur  l’ar- 
ticulation du  pied  , à laquelle  le  péroné  prend 
si  peu  de  part  , peut  donner  lieu  à la  fracture 
de  cet  os.  Ce  mécanisme  , qui  avait  échappé 
à presque  tous  les  auteurs  , et  que  Pott  et  Fabre 
ont  bien  fait  connaître  , est  relatif  au  rôle  que 
le  péroné  joue  dans  l’articulation  du  pied 
avec  la  jambe.  Comme  nous  l’avons  déjà 
dit  , le  tibia  qui  appuie  seul  sur  la  surface  su- 
périeure de  l’astragale  , lui  transmet  aussi  seul 
le  poids  des  parties  supérieures  ; le  péroné  n’est 
pour  rien  dans  cette  pression  perpendiculaire 
Mais  les  inégalités  du  sol  sur  lequel  nous  mar- 
chons , le  sens  auquel  les  mouvemens  du  pied 
sont  bornés  , exigent  des  moyens  capables  de 
prévenir  ses  déviations  latérales  , et  c’est  à 
cette  utilité  que  sont  destinées  l’apophyse  du 
tibia  qui  porte  le  nom  de  malléole  interne  , 
et  l’extrémité  inférieure  du  péroné  ; on  peut 
même  remarquer  que  le  côté  auquel  correspond 
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cette  dernière  , est  celui  vers  lequel  le  pied  a 
le  plus  de  tendance  à s’incliner.  Si  une  cause 
assez  puissante  entraîne  violemment  le  pied  dans 
l’adduction  ou  dans  l’abduction,  comme  serait 
une  chute  perpendiculaire  , dans  laquelle  un 
pied  se  trouverait  surpris  dans  l’une  de  ces  deux 
positions  et  supporterait  seul  le  poids  du  corps  , 
voici  ce  qui  arrive  : dans  le  premier  cas  , l’as- 
tragale presse  de  dedans  en  dehors  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  ; et  dans  le  second  , c’est 
le  calcanéum  qui  presse  cette  même  partie  de 
bas  en  haut,  avec  une  force  égale  au  poids  du 
corps  augmenté  parja  vitesse  de  la  chute.  Dans 
l'un  et  dans  l’autre  cas  , l’effet  immédiat  de 
l’effort  auquel  le  péroné  est  soumis  , se  passe  , 
d’une  part  sur  les  ligamens  de  son  articulation 
tibiale  inférieure  , (pii  en  seraient  rompus  s’ils 
n’étaient  d’une  solidité  singulière  ; de  l’autre  , 
sur  l’articulation  tibiale  supérieure  , dont  les 
surfaces  sont  rapprochées  avec  effort.  Ces  liens 
de  l’articulation  inférieure  venant  à résister  , 
et  l’os  ne  pouvant  être  déplacé  ni  en  dehors  , 
ni  en  haut  , sa  cambrure  naturelle  doit  aug- 
menter d’autant  plus  facilement  qu’elle  est 
déjà  plus  prononcée  , et  delà  la  solution  de 
continuité  qui  a lieu  dans  le  point  de  la  lon- 
gueur de  l’os  qui  offre  le  moins  de  résistance. 

A part  les  complications  dont  cette  fracture 
est  susceptible  , comme  toute  autre,  et  que 
nous  ne  devons  poin  t examiner  dans  cet  article , 
les  variétés  les  plus  importantes  qu’elle  peut 
présenter  se  tirent  de  sa  situation  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  de  l’extrémité  inférieure 
do  l’os.  Quand  elle  dépend  d’une  cause  immé- 
diate , la  fracture  répond  au  point  même  sur 
lequel  cette  cause  a agi  j mais  quand  elle  a 
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lieu  selon  le  mécanisme  que  nous  venons  de 
développer  , sa  situation  est  extrêmement  va- 
riable j on  la  voit  tantôt  vers  la  partie  moyenne 
de  l’os , tantôt  si  près  de  son  articulation  ti- 
biale inferieure , qu’à  peine  en  est-elle  dis- 
tincte 5 ce  qui  est  le  résultat  de  la  combinaison 
d’une  foule  de  circonstances  , parmi  lesquelles 
on  peut  indiquer  b inégale  résistance  des  divers 
points  de  la  longueur  de  l’os,  l’irrégularité  de 
la  courbe  qu’il  forme  , l’action  de  tels  ou  tels 
muscles  au  moment  de  l’accident,  etc. 

Il  est  indubitable  que  du  moment  que  la  con- 
tinuité du  péroné  est  détruite  dans  un  point  de 
sa  longueur , les  bouts  correspondans  des  frag- 
mens  se  laissent  entraîner  en  dedans  et  vers  le 
tibia  par  l’action  des  muscles  de  la  face  anté- 
rieure et  par  ceux  de  la  couche  profonde  de  la 
partie  postérieure  de  la  jambe  , aussi  bien  que 
par  la  tension  que  ces  mêmes  muscles  commu- 
niquent à l’aponévrose  tibiale  ; puissances  que 
ne  peuvent  contre-balancer  les  deux  muscles 
péroniers  latéraux  , sur-tout  en  bas.  Le  dépla- 
cement des  fragmens  , selon  la  longueur,  ne 
peut  avoir  lieu  , à moins  que  ^articulation  in- 
ferieure ne  soit  entièrement  détruite,  ce  qui  est 
difficile  à supposer,  et  ce  qui  constituerait  un 
cas  des  plus  graves  , à cause  de  la  violence  de 
la  cause  nécessaire  pour  produire  un  pareil  dé- 
sordre. Les  changemens  que  cette  fracture  in- 
troduit dans  les  rapports  des  surfaces  qui  cons- 
tituent l’articulation  de  la  jambe  avec  le  pied , 
méritent  une  attention  particulière.  L’extrémité 
du  fragment  inférieur  ne  peut  se  porter  en  de- 
dans , sans  que  la  malléole  externe  ne  se  porte 
en  dehors,  et  le  déplacement  de  cette  dernière 
sera  d’autant  plus  étendu , que  la  fracture  en 
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sera  plus  rapprochée.  Or  , la  distance  qui  sé- 
pare naturellement  les  deux  malléoles  , étant 
proportionnée  au  diamètre  transversal  de  la 
poulie  articulaire  de  l'astragale  qu’elles  doivent 
recevoir,  cet  espace  ne  peut  augmenter  sans 
que  les  rapports  des  surfaces  articulaires  ne 
perdent  de  leur  exactitude;  et  comme  , dans  ce 
cas  , c’est  par  l’éloignement  de  la  malléole  ex- 
terne que  le  changement  s’est  opéré  , il  en  ré- 
sulte que  le  pied  n’est  plus  soutenu  en  dehors , 
et  qu  il  s’incline  habituellement  de  ce  côté. 
L’inclinaison  est  bien  plus  marquée  si  le  ma- 
lade marche;  elle  augmente  alors  de  plus  en 

f)lus  , la  plante  du  pied  se  dirige  en  dehors  , et 
a station  et  la  progression  se  font  sur  le  bord, 
interne. 

Les  signes  de  cette  fracture  s’acquièrent  par 
un  examen  attentif  de  la  conformation  de  l’os, 
dont  on  peut  parcourir  la  plus  grande  partie  le 
long  de  sa  face  externe  ; cet  examen  est  sans 
difficulté  pour  les  deux  tiers  inférieurs  , tant 
qu’il  n’est  pas  survenu  un  gonflement  considé- 
rable ; supérieurement  Je  péroné  est  placé  aune 
plus  grande  profondeur,  et  l’on  a plus  de  peine 
à distinguer  la  légère  difformité  que  sa  fracture 
cause;  mais  aussi  il  est  plus  facile  alors  d’im- 
primer aux  fragmens  des  mouvoinens  assez  éten- 
dus, en  les  pressant  de  devant  en  arrière  et  ré- 
ciproquement ; et  d’ailleurs,  dans  ce  ças  , il 
serait  moins  fâcheux  de  méconnaître  la  mala- 
die. C’est  quand  la  fracture  est  située  très-bas  , 
qu’il  importe  le  plus  de  la  reconnaître  ; mais 
s’il  s’est  écoulé  quelque  temps  , le  gonflement 
des  parties  molles  peut  y apporter  des  obstacles 
qu’on  n’aurait  pas  éprouvés  sans  cela  : quoi 
qu’il  en  soit , c'est  toujours  de  cette  compüca- 
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lion  qu’il  faut  s’occuper  alors  ; mais  quand  ori 
a des  raisons  de  soupçonner  une  fracture  du 
péroné  , placée  de  la  sorte  , il  importe  pius  que 
jamais  de  s’en  assurer  dès  que  le  gonflement 
est  dissipé.  Dans  les  cas  où  , pour  les  raison^ 
que  nous  venons  d’exposer  , le  diagnostic  est 
obscur  , on  peut  tirer  des  circonstances  qui  ac- 
compagnent la  maladie , des  inductions  qui 
équivalent  presque  à la  certitude  des  signes 
propres  : nous  avons  vu  que  l’une  des  causes 
de  cette  fracture  est  une  violente  inclinaison 
latérale  du  pied  ; cette  même  inclinaison  est  ca- 
pable de  produire  l’entorse  ou  la  luxation  du 
pied  ; auâsi  ia  fracture  du  péroné  est  elle  sou- 
vent complio née  avec  cette  dernière  maladie: 
s’il  arrive  même  alors  que  la  Iracture  étant  si- 
tuée très-bas  , et  n’ayant  point  été  reconnue 
et  maintenue  réduite  , la  malléole  externe  se 
soit  portée  fortement  en  dehors  , le  pied  con- 
serve une  tendance  à se  luxer  de  nouveau  ; la 
poulie  articulaire  de  l’astragale  vient  se  placer 
au-dessous  de  hune  ou  de  l’autre  malléole  , mais 
plus  communément  de  l’interne  ; les  téguxnens 
en  sont  violemment  distendus,  et  bientôt  en- 
flammés et  ulcérés,  ou  même  mortifiés  ; et  l’ul- 
cère établissant  une  communication  entre  l’air 
atmosphérique  et  l’interieur  de  l’articulation  , 
il  peut  survenir  les  accidens  les  plus  graves  qui 
entraînent  la  perte  du  membre  ou  même  celle  du 
malade.  La  circonstance  d’une  entorseou  d’une 
luxation  du  pied  , sur-tout  en  dedans  , est  donc 
une  forte  présomption  en  faveur  de  l’existence 
de  la  fracture  du  péroné;  et  il  n’est  guère  pos- 
sible d’en  douter , quand  bien  même  on  n’en 
pourrait  recueillir  aucun  signe  direct  , lors- 
qu'on observe  qu’après  la  réduction  de  la  luxa- 
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tion  , le  pied  jouit  d'une  mobilité  que  ne  peut 
permettre  l’exactitude  des  rapports  des  surfaces 
articulaires  , et  sur-tout  quand  il  conserve  une 
tendance  à se  luxer  de  nouveau  , et  que  la  luxa- 
tion se  rétablit  en  effet  spontanément. 

Si  nous  n’avons  pas  placé  la  crépitation  au 
nombre  des  signes  propres  à faire  reconnaître 
cette  fracture,  quoiqu’on  puisse  l’obtenir  quel- 
quefois , c’est  qu’il  est  assez  rare  de  pouvoir 
communiquer  aux  fragmens  de  cet  os  des  mou- 
vcmens  assez  étendus  pour  cela  , soit  à cause 
de  la  solidité  de  ses  articulations  supérieure  et 
inférieure,  soit  à cause  des  lames  antérieure  et 
postérieure  de  l’aponévrose  tibiale  qui  s’insèrent 
à toute  sa  longueur.  D’un  autre  côté,  si  nous 
avons  donné  à ces  considérations  sur  le  dia- 
gnostic de  la  fracture  du  péroné  , une  extension 
qui  pourrait  paraître  superflue,  c’est  qu’il  n’est 
que  trop  ordinaire  que  l’on  se  borne  à la  réduc- 
tion de  la  luxation  du  pied,  ou  aux  soins  que 
peut  exiger  l’entorse  de  son  articulation  , et 
que  l’on  se  contente  de  recherches  trop  super- 
ficielles relativement  à la  fracture  du  péroné, 
ou  même  que  l’on  ne  soupçonne  pas  l’existence 
de  cette  dernière  maladie  qui  accompagne  si 
souvent  les  deux  autres  ; cependant  la  conso- 
lidation des  fragmens  a lieu  dans  la  situation 
vicieuse  qu’ils  ont  prise  ; la  malléole  externe 
reste  trop  éloignée  de  l’interne  , et  après  la 
guérison,  la  progression  ne  saurait  avoir  lieu 
que  la  plante  du  pied  ne  sè  dirige  fortement 
en  dehors  j ce  qui  met  le  malade  dans  l’impos- 
sibilité de  marcher  sans  le  secours  de  moyens 
mécaniques  propres  à soutenir  le  pied  et  à 
l’empêcher  de  se  renverser  en  dehors. 

Le  pronostic  de  cette  maladie,  quand  elle. 
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est  simple  , n’a  rien  de  fâcheux  si  elle  est  traitée 
convenablement. 

L’extension  et  la  contre-extension  sont  inu- 
tiles pour  la  réduction  de  cette  fracture,  puis- 
que ses  fragrnens  n’éprouvent  pas  de  déplace- 
ment selon  la  longueur  de  l’os;  il  est  même 
impossible  d’employer  les  manœuvres  ordinai- 
res de  coaptation , l’os  dont  il  s’agit  n’étant, 
accessible  que  par  un  de  ses  côtés.  On  ne  peut 
que  déprimer  la  malléole  externe  et  la  ramener 
à sa  distance  naturelle  de  l’interne  , en  faisant 
exécuter  au  fragment  inferieur  auquel  elle 
tient , un  mouvement  de  bascule  opposé  à celui 
par  lequel  elle  s’est  portée  en  dehors.  Quand  la 
fracture  est  simple , les  fragrnens  conservent 
des  rapports  entr’eux  par  le  moyen  des  parties 
molles  et  sur-tout  des  aponévroses  ; en  sorte 
que  le  supérieur,  sur  lequel  il  n’est  pas  possi- 
ble d’agir  immédiatement,  ne  peut  guère  man- 
quer de  suivre  les  mouvemens  de  l’inférieur 
pendant  qu’on  déprime  la  malléole.  A la  vérité, 
on  ne  peut  savoir  si  les  bouts  correspondans 
des  deux  fragmens  sont  alors  dans  des  rapports 
naturels  et  exacts  ; mais  l’exactitude  de  leur 
coaptation  est  de  peu  d’importance  ; ce  qui  est 
véritablement  essentiel,  c’est  de  rétablir  la 
malléole  dans  sa  situation  naturelle,  et  d’obte- 
nir la  réunion  des  fragmens  dans  cette  position 
de  l’inférieur. 

Pour  maintenir  la  fracture  réduite  durant 
le  temps  nécessaire  à la  consolidation  des  frag- 
mens, il  suffit  de  continuer  ce  que  l’on  fait 
pour  obtenir  la  réduction  ; on  peut  même  tirer 
parti  de  la  structure  du  membre  , et  en  fixant 
le  pied  dans  l’adduction,  exercer  sur  la  malléole 
externe,  par  le  moyen  des  ligamens  latéraux 
3.  25 
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externes  de  l’articulation  du  pied , une  sorte 
d’extension  continue  par  laquelle  cette  émi- 
nence est  entraînée  en  bas  et  en  dedans  , et 
fixée  solidement  dans  sa  situation  naturelle. 
Ainsi,  le  bandage  à bandelettes,  tel  que  nous 
l’avons  décrit  plusieurs  fois,  mais  dont  on 
dispose  les  attelles  de  manière  que  l’une  s’étende 
jusqu’au  delà  du  bord  externe  du  pied  , et 
repousse  cette  partie  fortement  en  dedans  par 
le  moyen  de  remplissages  plus  épais  qu’à  l’or- 
dinaire , tandis  que  l’autre  ne  dépasse  pas  le 
niveau  de  la  malléole  interne , et  ne  porte  pas 
sur  le  bord  interne  du  pied,  est  l’appareil  le 
plus  convenable  pour  l’effet  qu’on  se  propose. 
On  pourrait  également  mettre  en  usage  un 
bandage  roulé,  les  attelles  et  les  remplissages 
de  balle  d’avoine , disposés  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire. 

Au  bout  de  quarante  jours  on  remplace  cet 
appareil  par  un  simple  bandage  roulé , et  le  ma- 
lade peut  se  lever  et  commencer  à marcher  en  se 
soutenant  sur  des  béquilles.  Quand  la  fracture 
est  éloignée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os , 
l’articulation  du  pied  ne  contracte  presque 
point  de  roideur,  et  ses  inouvemens  se  réta- 
blissent promptement  dans  toute  leur  étendue; 
mais  lorsqu’elle  est  voisine  de  cette  extrémité , 
les  ligamens  et  les  autres  parties  molles  éprou- 
vent un  engorgement  considérable,  et  l’articu- 
lation contracte  une  roideur  qui  ne  se  dissipe 
que  très-lentement , et  exige  l’usage  des  moyens 
dont  nous  avons  parlé  en  traitant  des  fractures 
en  général. 


des  os  du  pied. 
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CHAPITRE  XVI. 


Des  Fractures  des  Os  du  Pied. 

Le  peu  d’étendue  des  os  qui  composent  le  pied  , 
leur  conformation  , la  solidité  de  leurs  con- 
nexions , leur  structure  spongieuse , sont  autant 
de  raisons  qui  rendent  leurs  fractures  difficiles 
et  rares.  Elles  ne  peuvent  guère  avoir  lieu  que 
par  l’action  de  causes  directes  et  violentes,  et 
le  plus  souvent  elles  sont  comininutives  et  ac- 
compagnées de  contusion  et  de  plaie  j ainsi,  ce 
que  nous  avons  dit  des  fractures  des  os  de  la 
main,  s'applique  à celles  des  os  du  pied,  en 
exceptant  cependant  le  calcanéum  , qui,  à 
raison  de  sa  longueur  et  de  ses  rapports  avec 
les  puissances  musculaires  destinées  à l’exten- 
sion du  pied  , est  exposé  à des  solutions  de 
continuité  , qui  méritent  de  nous  occuper  par- 
ticulièrement. 

Cet  os  , situé  presque  horizontalement  au- 
dessous  du  point  d’articulation  de  la  jambe  avec 
le  pied,  prolongé  derrière  cette  même  articula- 
tion pour  recevoir  le  tendon  d’achille,  qui  s’y 
insère  à angle  droit,  éprouvant  immédiatement 
l’action  des  muscles  extenseurs  du  pied  , et 
balancé  entre  leur  effort,  le  poids  du  corps  et 
la  résistance  du  sol  , par  rapport  auxquels  il 
fait  l’office  d’un  levier  du  second  genre , réunit, 
comme  on  le  voit , les  conditions  les  plus  pro- 
pres à favoriser  la  production  des  fractures  par 
l’action  musculaire.  Aussi  le  plus  grand  nom  bre 
de  celles  qui  ont  été  observées , reconnaissent- 
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elles  une  semblable  cause  : il  est  même  pro- 
bable que  ces  fractures  seraient  bien  plus  fré- 
quentes, si  ce  n’étaitl’applatissement transversal 
de  la  partie  postérieure  de  l’os  , d’où  résulte 
une  grande  augmentation  de  force  dans  le  sens 
vertical  ; la  longueur  du  tendon  d’achille , qui 
rend  sa  rupture  assez  fréquente;  et,  plus  q\ie 
tout  cela  , peut-être , la  longueur  des  leviers  for- 
més par  la  jambe  et  la  cuisse  , qui , en  se  fléchis- 
sant dans  le  moment  d’une  chute  sur  la  pointe 
des  pieds  , absorbent  une  partie  du  poids  du 
corps  , qnils  font  supporter  à tous  les  muscles 
de  l’extrémité  inférieure.  Il  est  remarquable, 
en  effet  que  cette  fracture  a eu  lieu  dans  des 
circonstances  où  la  chute  sur  les  pieds  n’a  pas  dû 
être  accompagnée  de  la  flexion  des  extrémités 
inférieures  : c’est  ce  qui  résulte  clairement , par 
exemple,  d’une  observation  recueillie  à l'hospice 
de  la  Salpétrière.  La  femme  qui  en  fait  le  sujet, 
et  qui  s’évadait  par  une  fenêtre , à la  faveur 
d’un  lien  qui  setrouva  trop  court,  devait  éten- 
dre les  extrémités  inférieures  pour  atteindre 
plus  promptement  le  sol,  et  pour  rendre  sa 
chute  moins  périlleuse.  L’exemple  observé  par 
Desault , à l’Hôtei-Dieu  , est  dans  le  même  cas. 

Les  observations  que  l’on  possède  sur  cette 
maladie  rare , offrent  assez  peu  de  détails;  et 
l’on  serait  étonné  d’y  trouver  que  'le  gonfle- 
ment des  parties  molles  empêche  de  distinguer 
facilement  l’intervalle  qui  sépare  les  fraginens , 
si  l’on  ne  faisait  attention  que  les  muscles  , 
les  nombreuses  productions  aponevrotiques  et 
ligamenteuses  qui  entourent  le  calcanéum  , et 
quine  sauraient  être  rompus  parla  cause  qui  a 
produit  la  fracture,  ne  peuvent  jamais  per-  l 
mettre  qu’un  déplacement  médiocre  ; trait 
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d’analogie  remarquable  entre  cette  fracture  et 
celles  qui  peuvent  lui  être  comparées. 

La  fracture  du  calcanéum  a toujours  lieu 
dans  la  partie  de  cet  os  , comprise  entre  son 
articulation  avec  l’astragale  et  son  extrémité 
postérieure.  A moins  que  cette  fracture  ne  soit 

fmoduite  par  une  cause  immédiate  très*vio- 
ente  , comme  un  coup  de  feu  , elle  est  tou- 
jours le  résultat  d’une  chute  sur  la  pointe  du 
pied  , dans  laquelle  cette  partie  est  surprise 
dans  une  violente  extension.  Cependant,  quel- 
ques faits  semblent  autoriser  à croire  qu’il 
suffit  d’un  violent  effort  dans  cette  même  at- 
titude , sans  le  concours  d’une  chute,  pour 
produire  le  même  effet. 

La  conséquence  immédiate  de  la  solution  de 
continuité  du  calcanéum  , est  le  déplacement 
du  fragment  postérieur,  que  les  muscles  ex- 
tenseurs du  pied  entraînent  en  haut.  Mais  ce 
déplacement  ne  peut  être  tel  que  le  fragment 
postérieur  reste  parallèle  à l’antérieur,  en  pas- 
sant au-dessus  de  lui  : il  ne  peut  que  se  ren- 
verser, ou  plutôt  s’incliner  en  haut,  en  sorte 
que  son  extrémité  postérieure  est  la  seule  qui 
se  porte  véritablement  de  ce  côté  , l’autre  étant 
retenue  par  la  résistance  des  parties  molles  qui 
couvrent  la  face  inférieure  de  l’os  ; de  là  le 
tiraillement  de  ces  mêmes  parties  modes , et 
les  douleurs  vives  qui  rendent  impossibles  les 
mouvemens  du  pied.  Il  faut  même  observer 
que  le  déplacement  dont  les  fragmens  de  cette 
fracture  sont  susceptibles,  ne  peut  jamais  être 
que  médiocre,  à cause  de  la  grande  étendue 
des  surfaces  par  lesquelles  les  pièces  se  corres- 
pondent. 11  est  même  arrivé  que  cette  fracture 
a eu  lieu  sans  déplacement  et  qu’elle  n’a  été 


3(J0  DES  FRACTURES 

reconnue  qu’à  la  mobilité  légère  des  fragmens, 
mobilité  dont  on  n’aurait  pas  même  cherché  a 
s’assurer , sans  la  persévérance  des  douleurs , 
après  la  dissipation  de  l’engorgement. 

Une  chute  sur  la  pointe  des  pieds  , l’impos- 
sibilité de  se  relever  ou  de  marcher,  une  vive 
douleur  dans  la  région  du  talon  , une  dépres- 
sion plus  ou  moins  sensible  de  la  même  partie, 
qui  est  plus  élevée  que  dans  l’état  naturel , une 
saillie  située  plus  bas  et  dirigée  vers  la  plante 
du  pied  , la  possibilité  de  ramener  l’extrémité 
du  talon  dans  sa  situation  naturelle  et  de  lui 
imprimer  quelques  inouvemens  latéraux  , tan- 
dis qu’on  porte  le  pied  dans  l’extension  , quel- 
quefois cette  seule  mobilité  latérale  des  frag- 
mens  , sont  les  signes  qui  caractérisent  la 
fracture.  Il  est  douteux  qu’on  ait  jamais  dis- 
tingué la  crépitation. 

On  n’a  point  vérifié  si  les  fragmens  de  cette 
fracture  se  réunissent  d’une  manière  immédiate 
dans  les  cas  où  ils  ont  été  notablement  dépla- 
cés ; ce  que  nous  en  avons  dit  jusqu’à  présent 
suffit  pour  en  faire  douter  j et  ce  doute  ne 
peut  qu’être  fortifié  par  la  considération  des 
obstacles  contre  lesquels  il  faudrait  pouvoir  lut- 
ter , pour  maintenir  les  fragmens  dans  une 
coaptation  exacte  et  constante.  Néanmoins, 
tous  les  sujets  qui  en  ont  fourni  des  exemples 
ont  été  bien  guéris:  ce  qui  prouve  que  si  la 
réunion  des  fragmens  a lieu  le  plus  souvent 
alors , comme  il  est  probable  , dans  un  état  de 
déplacement  plus  ou  moins  considérable  , et 
par  le  moyen  d’une  substance  intermédiaire, 
au  moins  est-il  évident  que  cette  circonstance 
ne  nuit  pas  sensiblement  au  libre  exercice  des 
fonctions  du  membre. 
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Il  est  aisé  , sans  doute,  de  réduire  les  frag- 
mens  de  cette  fracture  ; il  est  même  des  cas  où 
la  réduction  n’est  pas  nécessaire  , et  où  le  repos 
suffit  pour  obtenir  une  réunion  exempte  de 
difformité.  Après  avoir  mis  le  pied  dans  l’ex- 
tension , et  la  jambe  dans  un  léger  état  de 
flexion , la  moindre  force  suffit  pour  ramener 
le  fragment  postérieur  dans  sa  situation  natu- 
relle, quand  il  est  déplacé,  et  pour  établir  une 
coaptation  exacte  des  deux  pièces.  Mais  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  fracture  de  la  rotule  , de 
celle  de  l’apophyse  olécrane,  de  celle  du  col 
fémur , s’applique  à celle  du  calcanéum  5 
part-tout  où  il  s’agit  de  lutter  contre  la  toni- 
cité des  muscles  , 011  n’a  que  des  procédés  dé- 
fectueux à mettre  en  usage  , parce  qu’on  ne 
peut  opposer  qu’une  force  d’inertie  et  décrois- 
sante à une  force  active  , constante,  et  suscep- 
tible d’accroissement.  Le  cas  dont  il  s’agit  ac- 
tuellement offre  même  des  difficultés  particu- 
lières , et  qui  tiennent  à la  structure  des  par- 
ties : d’un  côté  , l’extension  du  pied  est  une 
attitude  violente  , dans  laquelle  les  muscles 
fléchisseurs  , tenus  dans  un  état  d’alonge- 
ment  contre-nature , luttent  bien  plus  forte- 
ment contre  les  forces  destinées  à la  main- 
tenir j de  l’autre  , la  force  employée  à repous- 
ser en  bas  le  fragment  postérieur,  et  à l’assu- 
jettir au  niveau  de  l’antérieur  , ne  peut  pas 
être  bornée  à la  portion  d’os  déplacée  ) elle 
doit  inévitablement  étendre  son  action  aux 
parties  voisines  , et  même  à toute  la  longueur 
du  tendon  d’achille,  qui  en  est  courbé  , et  par 
conséquent  raccourci. 

Quoi  qu’il  en  soit , il  est  évident  que  , pour 
s’opposer  autant  qu’il  est  au  pouvoir  de  l’art. 
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au  déplacement  des  fragmens  de  eette  frac- 
ture, et  pour  obtenir  leur  réunion  dans  le  plus 
grand  degré  possible  de  rapprochement  , il 
faut  continuer  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement, ce  que  l’on  fait  pour  opérer  la  réduc- 
tion. O11  a proposé  pour  cet  effet  , l’emploi 
de  la  pantoufle  que  J.  L.  Petit  mettait  en 
usage  dans  la  rupture  du  tendon  d’achille. 
Mais  il  est  aisé  de  s’apercevoir  que  ces  deux  cas 
n’ont  entr’eux  qu’une  fausse  analogie  , et  que 
l’usage  de  ce  moyen  ingénieux  manquerait 
complètement  son  but  dans  la  fracture  du  cal- 
canéum : en  effet  , la  force  qui  maintient  l’éx- 
tension  du  pied  étant  appliquée  à l’extrémité 
du  talon  , et  l’action  de  cette  force  étant  pa- 
rallèle à la  longueur  de  la  jambe  , il  est  évident 
qu’elle  tendrait  à augmenter  le  déplacement 
du  fragment  postérieur.  D’ailleurs,  cet  appareil 
ne  présenté  rien  qui  agisse  , ni  sur  ce  même 
fragment  pour  le  repousser  en  bas  et  l’y  assu- 
jettir , ni  sur  les  muscles  extenseurs  pour  en 
modérer  l’action. 

O11  prétend  avoir  retiré  de  bons  effets  du 
bandage  suivant  : une  bandelette  ou  une  coin- 
presse  longuette,  étendue  le  long  de  la  plante 
du  pied  , de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  , 
et  de  la  partie  inferieure  et  postérieure  de  la 
cuisse  , y est  assujettie  par  des  doloires  qui  re- 
couvrent toute  cette  étendue  du  membre  ; et  , 
pour  qu’elle  maintienne  l’extension  du  pied 
et  la  flexion  de  la  jambe,  opérées  par  des  aides 
pendant  l’application  de  l’appareil  , les  deux 
extrémités  de  la  longuette  sont  repliées  plu- 
sieurs fois  en  sens  inverse  sous  les  premiers  et 
les  derniers  doloirës  de  la  bande.  Pareillement, 
pour  que  cette  même  bande  agisse  avec  une 
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force  particulière  sur  le  fragment  postérieur  , 
on  engage  sous  les  circonvolutions  correspon- 
dantes , une  compresse  épaisse  que  l’on  place 
transversalement  immédiatement  au-dessus  du 
fragment  postérieur,  et  l'on  conduit  sur  ce 
même  point  l’anse  postérieure  de  plusieurs 
circonvolutions  en  8 de  chiffre.  Enfin  , ou  a 
ajouté  quelquefois  à ce  bandage  une  attelle 
appliquée  le  long  de  la  partie  antérieure  de  la 
jambe  et  du  dos  du  pied  , convenablement  ma- 
telassée et  assujettie  par  une  seconde  bande. 

En  comparant  cet  appareil  avec  les  indica- 
tions que  nous  avons  exposées  ci-dessus  , il 
n’est  personne  qui  n’en  distingue  sur-le-champ 
les  defauts.  Il  est  évident  que  tout  ce  qu’on 
peut  obtenir  par  ce  moyen  , c’est  l’extension  du 
pied  , la  flexion  de  la  jambe,  et  la  compression 
des  muscles  du  mollet  ; mais  il  ne  peut  exercer 
aucune  action  particulière  et  constante  sur  le 
fragment  postérieur  de  la  fracture  , et  il  est  in- 
capable de  maintenir  le  même  fragment  fixé 
en  bas  et  dans  sa  direction  naturelle.  Cepen- 
dant si  , comme  on  l’assure  , et  comme  on  n'en 
peut  guère  douter,  ces  moyens,  ou  d’autres 
analogues  , ont  été  employés  avec  succès , il 
faut  en  conclure  queja  guérison  de  cette  .frac- 
ture peut  avoir  lieu  sans  que  les  fraginens  soient 
maintenus  dans  leur  situation  naturelle  , qu’il 
suffit  pour  cela  de  faire  cesser  ou  de  modérer 
le  tiraillement  des  parties  molles  , afin  de  pré- 
venir un  trop  grand  écartement  des  fraginens  , 
et  les  douleurs  qui  en  résultent  ; et  , par  con- 
séquent , que  les  indications  essentielles  se  ré- 
duisent quelquefois  au  simple  repos  , et  dans 
d’autres  cas  à maintenir  la  position  du  membre , 
et  à comprimer  les  muscles  du  mollet  pour  gê- 
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ner  leur  action.  Si  l'extension  du  pied  était 
une  attitude  moins  gênante  et  qui , comme 
l'extension  incomplète  de  l’avant-bras,  pût 
être  maintenue  indépendamment  de  tout  moyen 
artificiel,  il  est  très- probable  que  la  fracture  du 
calcanéum  comme  celle  de  l’apophyse  olécrane, 
abandonnée  à elle- même  , guérirait  sans  autre 
secours  que  le  repos,  et  avec  aussi  peu  de  gêne 
pour  les  usages  du  membre.  Nous  pensons  que 
dans  les  cas  où  il  pourrait  paraître  nécessaire 
d’employer  un  appareil  contentif’,  une  attelle 
légèrement  courbée  , placée  sur  la  partie  an- 
térieure de  la  jambe  et  sur  la  face  dorsale  du 
pied  , matelassée  avec  un  paillasson  de  balle 
d’avoine  , et  assujettie  par  deux  bandes  , dont 
l’une  embrasserait  le  pied  et  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’attelle  , et  l’autre  , l’extrémité  su- 
périeure de  cette  même  attelle  et  la  partie  su- 
périeure de  la  jambe  seulement , sans  compri- 
mer en  aucune  manière  le  tendon  d’achille  , 
serait  le  plus  convenable.  Quelque  défectueux 
que  soit  ce  bandage , imité  du  second  appareil 
que  Monroo  employa  sur  lui-même,  lorsqu’il 
se  rompit  le  tendon  d’achille,  il  remplirait 
les  indications  bien  plus  exactement  que  tout 
autre. 

Quarante  ou  cinquante  jours  suffisent  pour 
la  réunion  des  fragmens  de  cette  fracture  : ce- 
pendant , les  efforts  auxquels  le  calcanéum  est 
exposé  dans  la  progression  et  la  station  , pou- 
vant violenter  le  cal,  quand  la  réunion  n’est 
pas  encore  fort  solide,  il  ne  faut  permettre  aux 
malades  de  marcher  qu’à  une  époque  plus 
avancée  , et  avec  le  secours  des  béquilles.  Il 
reste  un  peu  d’engorgement  autour  de  l’arti- 
culation , et  une  certaine  gêne  dans  les  mou- 
vemens  , que  le  temps  et  l’exercice  dissipent. 
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CHAPITRE  XVII. 


De  la  Dénudation  des  Os. 

Inaction  violente  d’une  cause  extérieure, 
celle  d’une  cause  interne  qui  produit  l’inflam- 
mation et  la  suppuration  du  périoste  , peuvent 
dépouiller  un  os  des  parties  molles  qui  le  re- 
couvrent , et  le  dénuder , c’est-à-dire , mettre  sa 
surface  à découvert.  Il  ne  sera  question  , dans 
ce  chapitre,  que  de  la  dénudation  produite  par 
une  cause  externe,  attendu  que,  dans  celle 
qui  dépend  d’une  cause  interne  , presque  tou- 
jours il  y a mortification  d’une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  l’os  , maladie  connue 
sous  le  nom  de  nécrose  , et  dont  nous  traite- 
rons dans  un  chapitre  suivant. 

Une  violence  exercée  sur  les  parties  molles 
cjui  couvrent  un  os  , peut  en  séparer  de  vive 
force  le  périoste  , sur-tout  si  la  surface  osseuse 
voisine  n’est  recouverte  que  par  une  épaisseur 
médiocre  de  parties.  Quand  le  corps  dont  l’ac- 
tion ou  la  résistance  tend  à produire  cet  effet, 
est  d’une  forme  aiguë  -,  quand  ce  corps  est 
mu  avec  peu  de  force  et  suivant  une  direc- 
tion qui  se  rapproche  de  celle  de  la  surface 
osseuse  voisine,  son  action  peut  être  bornée 
aux  parties  molles,  qui,  dans  ce  cas,  subis- 
sent une  déchirure  exactement  dans  le  point 
de  leur  continuité  avec  l’os.  On  a vu,  dans 
des  cas  de  cette  nature , la  plus  grande  partie 
du  crâne  dépouillée  complètement,  sans  que 
les  os  eussent  subi  la  moindre  altération.  Dans 


3i)6  DE  LA  DÉNUDATION 

un  concours  de  circonstances  opposées , quand 
l'effort  est.  violent,  quand  il  a lieu  de  la  part  d’un 
corps  orbe  ou  plus  ou  moins  obtus,  et  suivant 
une  direction  perpendiculaire  ou  presque  per- 
pendiculaire àla  surface  de  l’os,  les  parties  molles 
n’ont  pas  été  seulement  tiraillées  et  déchirées; 
elles  ont  été  en  même  temps  comprimées , elles 
ont  soufïert  une  contusion  plus  ou  moins  forte, 
et  l’os  lui-même  , qui  a supporté  une  partie  de 
l’efïort,  en  a été  plus  ounnoins  altéré  : les  lames 
superficielles  peuvent  avoir  été  déprimées,  et 
tellement  affaissées  les  unes  sur  les  autres  , que 
la  mortification  de  tout  ce  qui  a éprouvé  ce 
changement  soit  inévitable.  Il  parait  même  qu’il 
suffit  d’un  violent  ébranlement,  d’une  sorte 
de  commotion  dans  les  lames  osseuses  frappées, 

Ï>our  qu’elles  cessent  de  vivre , puisqu’on  voit 
’exfoliation  être  la  suite  de  certaines  plaies 
avec  dénudation  d’un  os  où  l’on  n’a  pu  dis- 
tinguer dans  les  lames  superficielles  aucune 
dépression  ni  aucune  autre  altération. 

L’inflammation  du  périoste , lorsqu’elle  se 
termine  par  suppuration , donne  lieu  à la  dé- 
nudation de  l’os , et  quelquefois  même  à la 
mortification  de  ses  lames  superficielles.  C’est 
ce  qu’il  est  naturel  de  conclure  de  certains  faits 
de  ce  genre,  où  l’on  a vu  quelquefois  une 
exfoliation  très-superficielle,  et  où  il  est  peu 
probable  que  l’os  ait  éprouvé  immédiatement 
l’action  d’une  cause  mortifère.  Ces  cas  sont 
bien  différons  de  ceux  où  , à la  suite  d’un  abcès 
plus  ou  moins  étendu  , accompagné  de  symp- 
tômes graves  , on  voit  se  séparer  une  portion 
de  toute  l’épaisseur , quelquefois  même  de 
toute  la  circonférence  d’un  os  cylindrique.  La 
mortification  d’une  aussi  grande  étendue  de 


cet  organe  , ne  saurait  résulter  de  la  simple 
altération  du  périoste,  du  moins  dans  notre 
espèce  $ la  séparation  de  cette  membrane  tient 
alors,  comme  une  conséquence  éloignée,  à 
l’action  d’une  cause  spéciale  qui  a agi  direc- 
tement sur  l’os,  en  y détruisant  le  principe  de 
la  vie.  Il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  la 
formation  d’un  phlegmon  puisse  compromettre 
l’existence  d’un  os  voisin  , tant  que  le  périoste 
n’est  pas  directement  affecté  ; ainsi,  ce  que 
nous  disons  de  l’inflammation  et  de  la  suppu- 
ration du  périoste,  par  rapport  aux  lames 
superficielles  des  os,  ne  doit  s’entendre  que  des 
cas  où  cette  membrane  est  le  siège  primitif  de 
l’inflammation. 

Il  est  si  vrai  que  les  os  jouissent , comme  les 
autres  organes , de  toutes  les  propriétés  vitales , 
quelqu’obscures  qu’elles  y soient,  qu’il  suffit  de 
leur  exposition  à l’air  , ou  à l’action  des  substan- 
ces médicamenteuses  irritantes  , ou  de  l’applica- 
tion de  pièces  d’appareil  dont  la  manière  d’agir 
est  analogue  , pour  déterminer  la  mortification 
des  lames  superficielles  , et  rendre  l’exfoliation 
inévitable  dans  un  os  où  tout  annonçait  une 
dénudation  simple. 

Il  suit  de  ce  que  nous  venons  dire,  que, 
dans  les  cas  de  dénudation  des  os , produite  par 
des  causes  extérieures  , l’altération  de  l’os  est 
probable  , lorsqu’il  n’a  point  été  recouvert 
immédiatement  par  les  parties  molles  , qu'il  est 
reste  longtemps  exposé  au  contact  de  l’air  , ou 
lorsqu’il  a été  recouvert  de  substances  irri- 
tâmes , etc.  $ que  la  contusion  de  l’os  est  évi- 
dente, et  l’exfoliation  inévitable,  toutes  les  fois 
que  l’on  distingue  un  affaiblissement,  une  dé- 
pression sensible  des  lames  superficielles  ; qu’il 
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est  probable  que  la  contusion  n’a  point  lieu 
quand  ces  circonstances  n’existent  pas,  mais 
qu’on  ne  peut  jamais  en  être  assuré.  Ainsi , 
si  dans  quelques  circonstances  il  est  facile  de 
reconnaître  à priori  la  contusion  de  l’os  , il  en 
est  d’autres  aussi  où  il  est  impossible  de  juger 
6i  l’exfoliation  aura  lieu  ou  non. 

Quand  la  dénudation  a été  produite  par  une 
cause  extérieure  , quand  cet  accident  est  simple, 
et  lorsqu’il  n’est  point  accompagné  de  l’altéra- 
tion de  la  surface  osseuse  dépouillée  , les  parties 
se  prêtent  à une  réunion  immédiate,  pourvu 
qu’on  opère  de  suite  leur  rapprochement  , et 
qu’on  ne  laisse  pas  le  temps  à l’air,  ou  à tout 
autre  corps  irritant , d’exciter  l’inflammation 
des  parties  molles,  et  de  décider  la  mortifica- 
tion des  lames  superficielles  de  l’os.  Tout  porte 
à croire  que  , dans  ce  cas  , le  procédé  de  la 
nature  est  le  même  que  celui  par  lequel  elle 
accomplit  la  réunion  immédiate  des  parties 
molles. 

L’impossibilité  de  distinguer  toujours  sûre- 
ment les  cas  où  la  réunion  doit  être  utile , et 
ceux  où  elle  doit  être  inefficace  ; les  grands 
avantages  qui  résultent  d’une  guérison  prompte 
obtenue  par  la  réunion  immédiate  ; le  peu  d’in- 
oonvéniens  qui  sont  la  suite  d’une  tentative 
infructueuse  de  réunion  , font  une  loi  générale 
du  précepte  de  réappliquer  les  parties  molles 
sur  un  os  dénudé  , toutes  les  fois  qu’il  ne  pré- 
sente pas  des  signes  évidens  d’altération.  Nous 
ne  nous  étendrons  pas  sur  les  précautions* pro- 
pres à assurer  le  succès  de  cette  méthode  ; elles 
se  trouvent  exposées  avec  assez  de  détail  à l’ar- 
ticle des  plaies  simples  : nous  dirons  seulement 
que  l’action  vitale  étant  beaucoup  moins  con- 


sidérable  dans  les  os  que  dans  les  parties  molles , 
toutes  les  fonctions  s’y  exécutent  d’une  manière 
bien  plus  lente  ; ce  défaut  d’harmonie  entre  les 
parties  que  l’on  met  en  contact  , rend  leur 
réunion  plus  lente,  et  exige  plus  de  temps  pour 
la  consolidation.  Ainsi,  les  moyens  que  l’on 
emploie  pour  maintenir  les  parties  rappro- 
chées , doivent  être  de  nature  à ne  pas  les  ir- 
riter, et  doivent  agir  pendant  un  pluç  long  es- 
pace de  temps. 

Lorsque  le  rapprochement  des  parties  n’a 

Ï>as  eu  lieu  , quoique  rien  ne  contre -indiquât 
a réunion  immédiate  , voici  le  procédé  que  la 
nature  met  en  usage  pour  opérer  la  guérison. 
Les  parties  molles  s’enflamment  et  suppurent  ; 
leur  affaissement,  en  amincissant  les  bords  de 
la  plaie  , les  fixe  à la  circonférence  de  la  sur- 
face osseuse  dénudée  ; cette  dernière , tan- 
tôt dans  sa  totalité,  tantôt  dans  un  espace 
plus  ou  moins  étendu  le  long  des  chairs , 
prend  une  teinte  rosée  qui  devient  de  plus  en 
plus  marquée  ; dans  le  dernier  cas  , cette  cou- 
leur s’étend  peu-à-peu  à tout  le  reste  de  la  sur- 
face dénudée;  des  bourgeons  charnus  ne  tar- 
dent pas  à paraître,  tantôt  distribués  vague- 
ment sur  divers  points  de  l’os  dénudé  , tantôt 
seulement  vers  les  bords  de  la  plaie  , et  procé- 
dant ainsi  de  la  circonférence  au  centre  , ils 
recouvrent  enfin  la  surface  osseuse  toute  en- 
tière , confondus  alors  avec  ceux  qui  appar- 
tiennent aux  bords  de  la  plaie.  Cependant , 
i ceux-ci  s’amincissent,  se  couvrent  d’une  pelli- 
cule qui  se  dessèche , et  la  cicatrice  s’étendant 
peu-à-peu  sur  le  reste  de  celte  surface  grenue  , 
termine  la  guérison. 

On  a cru  que , dans  les  cas  de  cette  nature , 
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une  laine  extrêmement  mince  de  l’os  se  sépa- 
rait d’une  manière  insensible  , et  se  perdait, 
dissoute  par  le  pus.  Conformément  à cette 
idée , on  a donné  au  procédé  par  lequel  la 
lame  d’os  dénudée  est  dérobée  à la  vue  , le  nom 
d’exfoliation  insensible.  Sans  nous  arrêter  au 
sens  vague  de  ces  expressions  , sans  contester 
au  pus  la  propriété  dissolvante  qu’on  lui  attri- 
bue si  gratuitement  sur  des  parties  organisées 
et  qui  11e  sauraient  être  dissoutes  à la  manière 
des  corps  inorganiques  , examinons  seulement 
la  nature  des  preuves  que  l’on  croit  pouvoir 
citer  en  faveur  de  cette  opinion.  Lorsqu’après 
avoir  mis  un  os  à nu  en  le  dépouillant  de  son 
périoste , 011  a laissé  la  nature  ae,ir  librement 
et  opérer  la  guérison  conformément  au  pro- 
cédé que  nous  venons  de  décrire  , la  cicatrice 
est  adhérente  à l’os  : si  ce  même  os  est  soumis 
à la  macération  pour  le  séparer  des  parties 
molles  , sans  altérer  la  disposition  de  sa  sur- 
face , on  trouve  cette  dernière  depolie  , ru- 
gueuse , et  garnie  d’aspérités  : lorsqu’il  s’est  fait 
une  exfoliation  d’une  partie  seulement  d’une 
surface  osseuse  dénudée,  le  reste  s’étant  recou- 
vert immédiatement  de  bourgeons  charnus  , 
on  trouve  ensuite  une  dépression  dans  le  point 
de  l’os  correspondant  à l’exfbliation  , et  des 
aspérités  dans  tout  le  reste.  Un  voit  que  ces  ob- 
servations sont  loin  de  démontrer  la  séparation 
d’une  lame  osseuse  , une  perte  quelconque  j 
que  ces  phénomènes  ressemblent  en  tout  à 
ceux  qui  accompagnent  d’autres  alterations  du 
tissu  osseux  , ou  il  ne  peut  y avoir  eu  évidem- 
ment aucune  séparation  , aucune  perte  de 
substance.  Qui  peut  dire  si  ces  inégalités  ne 
sont  pas  le  résultat  de  l’inflammation  et  du 
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boursouflement  du  tissu  de  l’os  pendant  le 
travail  de  la  guérison  ? Cette  opinion  , (pie 
nous  ne  voudrions  pas  plus  garantir  que  tonie 
autre,  est  cependant  rendue  probable  par  cette 
observation  , que  si  l’on  fait  plus  tard  , et  au 
bout  de  quelques  mois  , par  exemple  , les  re- 
cherches dont  nous  venons  de  parler  , on  ne 
trouve  plus  les  aspérités  dont  il  s’agit  sur  la 
surface  de  l’os  qui  avait  été  dénudee  j elle  a 
repris  son  aspect  naturel.  Faut-il  supposer  une 
nouvelle  exfoliation  insensible,  pour  expliquer 
ce  second  phénomène  r Mais , dit-on  , on  a vu 
des  bourgeons  charnus , sortis  de  térébrations 
pratiquées  à la  surface  d’un  os  dénudé  , s’unir 
entrh  ux  par  leur  sommet,  et  abriter  une  lame 
osseuse  déjà  vacillante  , et  pliant  sous  la  pres- 
sion du  stylet  , laquelle  a disparu  complète- 
ment , sans  qu’il  y ait  eu  exfoiiation  manifeste. 
Ici  la  raison  s’arrête,  et  l’on  ne  peut  se  dé- 
fendre de  souhaiter  de  nouvelles  observations 
propres  à mettre  hors  de  toute  contestation, 
un  fait  aussi  extraordinaire  et  aussi  peu  con- 
forme à tout  ce  qui  se  passe  dans  l’economie 
vivante. 

Lorsque  l’altération  apparente  de  l’os  a 
rendu  impraticable  la  réunion  immédiate  , ou 
lorsqu’elle  a été  tentée  sans  succès,  la  super- 
ficie de  l’os  dénudé  est  frappée  de  mortifica- 
tion à une  plus  ou  moins  grande  prolondeur  , 
et  la  réunion  ne  peut  avoir  lieu  sans  la  sépara- 
tion de  la  couche  d’os  mortifiée.  Cette  opera- 
tion de  la  nature  , à laquelle  on  a donné  le  nom 
d’exfoliation  , s’accomplit  par  un  mécanisme 
inconnu  ; mais  voici  les  phénomènes  qu’ede 
présente.  Comme  dans  le  cas  précédent,  les 
bords  de  la  plaie  s’enflamment , se  gonflent , 
3.  26 
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suppurent  , s’affaissent,  s’amincissent , et  suc- 
cessivement commencent  à se  cicatriser  : si  la 
lame  osseuse  qui  a cessé  de  vivre  estfort  épaisse, 
et  que  sa  séparation  se  fasse  long-temps  atten- 
dre , les  bords  de  la  plaie  peuvent  se  cicatriser 
complètement  jusqu’à  la  circonférence  de  cette 
lame  ; mais  ce  cas  ne  s’observe  guère  que  dans 
la  dénudation  avec  nécrose  , produite  par  l’ac- 
tion d’un  caustique  , ou  par  une  pression  long- 
temps prolongée.  Cependant  la  portion  d’os 
dénudée  pâlit  , se  dessèche  , devient  brune  ; 
peu-à-peu  ses  bords  s’amincissent,  deviennent 
souples  , et  sont  quelquefois  traversés  par  des 
bourgeons  charnus  qui  se  réunissent  à ceux  des 
bords  de  la  plaie  ; d’autres  bourgeons  charnus 
percent  divers  points  de  la  lame  mortifiée  pour 
paroître  à l’extérieur  , quand  cette  lame  n’est 
pas  très-épaisse  , et  le  reste  soulevé  se  détache 
successivement , quelquefois  en  plusieurs  piè 
ces  j d’autres  fois  la  totalité  de  la  lame  formant 
la  surface  dénudée  est  soulevée , et  peu-à-peu 
séparée  en  entier.  Dans  tous  les  cas , après  la 
chute  de  ia  lame  osseuse  , la  place  qu’elle  a 
abandonnée  est  occupée  par  des  bourgeons 
charnus  , fermes  , consistans  , adhérens  aux 
parties  sous-jacentes,  en  continuité  avec  ceux 
qui  appartiennent  aux  bords  de  la  plaie  , et  sur 
lesquels  la  cicatrice  ne  tarde  pas  à faire  des 
progrès  et  à s'accomplir.  Les  auteurs,  plus  avi- 
des de  la  connaissance  des  causes  , que  curieux 
de  l’observation  exacte  des  faits,  ont  imaginé  , 
pour  expliquer  le  mécanisme  du  phénomène 
que  nous  venons  de  peindre  , l’exfoliation  , une 
foule  d’hypothèses  plus  ou  moins  probables  , 
conformes  aux  idées  dominantes  de  leur  siècle  , 
et  qui  n’ont  pu  procurer  aucun  avancement  à 
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la  science.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connais- 
sances sur  l’économie  animale  , ce  travail  na- 
turel n’est  pas  plus  explicable  ; tout  ce  que  l’on 
peut  dire  , c’est  que  les  bourgeons  charnus  qui 
se  découvrent  après  la  chute  de  la  lame  exfo- 
liée , tiennent  à l’os  , paraissent  formés  de  son. 
propre  parenchyme  développé  à l’occasion  de 
la  turgescence  inflammatoire  , et  contiennent 
évidemment  des  vaisseaux  sanguins.  Mais 
quelle  est  la  cause  qui  rompt  la  continuité  de 
la  lame  mortifiée  , précisément  sur  les  limites 
de  la  mortification  avec  les  parties  encore  vi- 
vantes ? Quelle  est  celle  qui  dégage  le  paren- 
chyme osseux  du  sel  acide  calcaire  , et  qui  lui 
permet , en  éprouvant  les  modifications  que 
l’état  inflammatoire  lui  fait  subir  , de  se  déve- 
lopper sous  la  forme  de  bourgeons  charnus, 
et  de  mettre  en  évidence  ses  vaisseaux  san- 
guins , etc.  ? Autant  de  questions  pour  la  so- 
lution desquelles  on  peut  proposer  mille  con- 
jectures plus  ou  moins  ingénieuses,  mais  pas 
une  seule  preuve  de  faits  irrécusables. 

Une  question  bien  plus  importante  est  celle- 
ci  : l’art  possède-t-il  des  moyens  propres  à fa- 
voriser le  travail  de  la  nature  dans  l’exfolia- 
tion  ? Du  moment  que  les  Médecins  ont  aban- 
donné la  route  lente , mais  sûre , de  l’obser- 
vation , la  médecine  a été  surchargée  d’une 
foule  d’erreurs  plus  ou  moins  pernicieuses  ; 
l’histoire  de  la  science  , sous  le  rapport  du  sujet 
qui  nous  occupe  , fournit  un  exemple  frappant 
de  cette  vérité.  Qui  croirait  qu’il  a fallu  arri- 
ver jusqu’au  milieu  du  dix- huitième  siècle , 
pour  être  ramené  au  véritable  point  de  vue 
sous  lequel  on  n’aurait  pas  cessé  de  considérer 
cet  objet,  si  l’on  n’avait  pas  perdu  de  vue 
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l’observation?  Sous  le  prétexte  d’une  préten- 
due analogie  à observer  entre  la  nature  des 
médicamens  et  celle  des  organes  auxquels  ils 
étaient  destinés  , il  était  reçu  de  recouvrir  la 
surface  d’un  os  dénudé  , de  poudres  aroma- 
tiques , balsamiques  , résineuses  , de  liquides 
spiritueux  , etc.  , et  même  de  sels  corrosifs  à 
base  métallique.  C’est  ainsi  que  la  poudre  d’eu- 
phorbe , celle  de  sabine  , les  teintures  alkoo- 
liques  de  myrrhe  et  d’aloës,  Palkool,  le  nitrate 
de  mercure  liquide , etc.,  étaient  comptés  au 
nombre  des  topiques  les  plus  recommanda- 
bles dans  ce  cas  $ et  les  anciens  qui  croyaient 
que  l’ exfoliation  devait  avoir  lieu  inévitable- 
ment dans  tous  les  cas  où  un  os  a été  dénudé , 
ne  manquaient  jamais  alors  de  tamponner  la 
plaie,  de  repousser  tous  les  jours  des  chairs  qui 
s’avançaient  pour  recouvrir  la  surface  osseu- 
se , etc.  , et  de  tenir  ainsi  cette  dernière  libre  , 
pour  faire  plus  commodément  ces  applications  , 
dont  les  effets  leur  paraissaient  si  essentiels  : 
cette  pratique  s’est  même  propagée  jusqu’à  un 
temps  assez  avancé.  Il  est  probable  que  le  dé- 
faut de  moyens  propres  à faire  distinguer  les 
diverses  affections  des  os  dans  lesquelles  leur 
substance  est  mise  à nu  , et  que  les  bons  effets 
qu’on  aura  pu  retirer  de  quelques-uns  de  ces 
moyens  dans  le  traitement  de  la  carie  , auront 
fortifié  le  crédit  de  ces  applications  , d’abord 
fondé  sur  des  erreurs.  On  est  redevable  à Tenon 
d’une  série  d’expériences  simples  et  utiles,  des- 
quelles il  résulte  que  , dans  la  dénudation  des 
os  , le  contact  de  Pair , l’application  des  spiri- 
tueux , celle  de  Peau  froide , sont  également 
défavorables  au  travail  de  Pexfoliation'j  que  l’u- 
sage du  nitrate  de  mercure  liquide  produit  une 
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nécrose  dont  la  séparation  se  fait  attendre  fort 
long-temps  ; et  que  l’eau  tiède  , les  corps  gras, 
et  sur-tout  un  cataplasme  émollient  , sont  les 
topiques  les  plus  favorables  à la  promptitude 
du  développement  des  bourgeons  charnus  , 
et  à celle  de  la  séparation  de  la  lame  mortifiée 
quand  elle  existe.  Pour  renfermer,  en  peu  de 
mots,  les  véritables  indications  que  ce  cas  pré- 
sente , nous  emprunterons  les  expressions  de 
cet  ingénieux  expérimentateur  : « Tous  les 
» moyens  qui  agissent  sur  les  os  , doivent 
» être  évités  soigneusement.  » En  effet , il  est 
démontré  maintenant  que  les  topiques  les  plus 
utiles  dans  cette  circonstance  sont  ceux  qui. 
n’ont , pour  ainsi  dire  , aucune  action  , et  que 
les  excitans  sont  nuisibles  en  raison  de  leur 
énergie. 

Belloste  ayant  observé  qu’on  n’obtenait  de 
guérison  quand  un  os  est  découvert , qu’autant 
qu’il  s’était  développé  des  bourgeons  charnus  , 
et  ayant  remarqué  que  ces  bourgeons  sem- 
blaient tirer  leur  origine  de  parties  de  l’os  si- 
tuées à une  certaine  profondeur,  imagina  qu’on 

Îméviendrait  l’exfoliation  et  qu’on  abrégerait 
e travail  de  la  nature  en  perforant  l’os  dans 
plusieurs  points  de  sa  surface.  Des  bourgeons 
charnus  ayant  effectivement  paru  à travers  les 
ouvertures  qu’il  avait  pratiquées  , et  pendant 
ce  temps,  la  nature  ayant  accompli  son  travail 
dans  le  reste  de  la  surface  osseuse  dénudée  , il 
n’en  fallut  pas  davantage  pour  le  persuader,  et 
avec  lui  un  grand  nombre  de  praticiens  qui 
l’ont  suivi.  Mais  on  conçoit , sans  peine  , que 
quand  l’exfoliation  ne  doit  pas  avoir  lieu  , ce 
procédé  est  inutile  ; et  que  quand  une  lame 
d’une  certaine  épaisseur  doit  se  détacher , il 
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importe  peu  au  travail  de  la  nature  que  cette 
lame  soit  percée  ou  non.  Il  est  même  démon- 
tré que  , dans  ce  cas , les  bourgeons  charnus 
qui  s’échappent  à travers  les  ouvertures , et  qui 
tiennent  à ceux  que  la  lame  recouvre  et  qui 
seront  mis  à découvert  après  sa  chute,  peuvent, 
par  le  renflement  de  leur  sommet , agir  à la 
manière  des  clous  , et  retenir  la  lame  osseuse, 
tandis  qu’elle  est  libre  de  toute  autre  adhé- 
rence et  qu’elle  est  complètement  détachée. 
Tenon  , qui  a aussi  expérimenté  ce  procé- 
dé , a éprouvé  la  difficulté  dont  nous  parlons, 
et  il  raconte  qu’il  fut  obligé  de  rompre  la  lame 
d’os  , d’ailleurs  séparée , pour  pouvoir  l’enle- 
ver. Rien  ne  prouve  mieux  l’inutilité  de  ce 
procédé  , que  les  louanges  même  qu’il  a reçues 
de  divers  praticiens  , dont  les  uns  l’ont  consi- 
déré comme  propre  à favoriser  l’exfoliation  , et 
d’autres,  au  contraire  , comme  propre  à la  pré- 
venir j et , selon  la  réflexion  de  Monro  , les 
pansemens  rares  dont  Belloste  avait  connu  les 
avantages  , et  qu’il  employait  dans  ces  cas 
comme  dans  tous  les  autres  , ont  plus  contri- 
bué à la  rapidité  des  guérisons  qu’il  obtenait , 
que  les  perforations  qu’il  pratiquait  à la  sur- 
face de  l’os  dénudé. 

Enfin  , on  a proposé , pour  avancer  l’exfolia- 
tion  , lorsqu’elle  paraît  retardée  par  l’épaisseur 
de  la  pièce  d’os  qui  doit  s’exfolier,  d’amincir 
cette  pièce  au  moyen  de  la  rugine,  ou  du  tré- 
pan exfoliatif.  Mais  en  supposant  que  cette 
pratique  fût  aussi  avantageuse  qu’on  l’a  pré- 
tendu , elle  ne  serait  point  applicable  au  cas 
de  dénudation  simple  et  récente  qui  nous  oc- 
cupe, où  , lorsqu’il  doit  s’exfolier  une  lame  os- 
seuse, elle  est  ordinairement  très-mince  : elle  ne 
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pourrait  convenir  tout  au  plus  que  dans  la  dé- 
nudation avec  nécrose  d’une  portion  d’os 
trés-épaisse , produite  par  une  cause  interne. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement 
au  traitement  de  la  dénudation  des  os  , où  la 
réunion  immédiate  est  impraticable , il  résulte 
que  , soit  que  J’exfoliation  ne  doive  point  avoir 
lieu  , soit  qu’elle  soit  inévitable , les  applica- 
tions émollientes  sont  les  seules  admissibles  , et 
qu’aucune  opération  chirurgicale  ne  peut  de- 
venir utile,  si  ce  n’est  dans  les  cas  rares  où 
les  chairs  qui  environnent  la  portion  d’os 
morte  , l’ont , pour  ainsi  dire  , enchâssée  : alors 
une  petite  incision  sur  un  point  de  la  circon- 
férence de  la  bride  formée  par  les  chairs  , suffit 
pour  faire  cesser  la  difficulté. 
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CHAPITRE  XVIII. 

Des  Pluies  des  Os. 

O s De  peut  pas  donner  au  mot  plaie,  appli- 
qué aux  solutions  de  continuité  des  os,  une 
acception  aussi  étendue  que  celle  dont  nous 
sommes  convenus  en  considérant  le  même 
ordre  d’affections  dans  les  parties  molles  : ainsi, 
quoique  les  corps  orbes  opèrent  des  solutions 
de  continuité  dans  les  os  , leur  manière  d’agir 
sur  ces  organes  fait  ranger  leurs  elïèts  dans 
un  genre  particulier  connu  sous  le  nom  de 
fractures  j quoique  les  instruinens  piquans 
puissent  pénétrer  la  substance  de  certains  os, 
on  ne  désigné  point  les  lésions  qu’ils  produisent 
par  le  nom  de  plaie  ; cette  dernière  dénomi- 
nation est  consacrée  pour  désigner  les  solutions 
de  continuité  des  os,  faites  par  des  instruirions 
tranchans.  Lous  verrons  bientôt  que  ces  dis- 
tinctions, qui  paraissent  d’abord  purement  ar- 
bitraires, sont  fondées  sur  des  différences 
réelles. 

Les  plaies  des  os  sont  toujours  accompa- 
gnées de  plaie  aux  parties  molles  circonstance 
qui  n’est  point  essentielle  dans  les  fractures. 
Toutes  les  fractures  sont  l’effet  d’une  force  qui 
tend  à produire  ou  à augmenter  quelque  cour- 
bure dans  les  os  , en  sorte  qu’on  peut  démontrer 
rigoureusement  qu’elles  résultent  tou  jours  d’une 
distension  en  sens  inverse  dans  la  longueur  des 
fibres  osseuses.  Au  contraire,  les  plaies  sont 
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produites  par  l’action  d’un  corps  plus  ou  moins 
aigu  , qui  tend  à pénétrer  entre  les  molécules 
constitutives  de  l’os  ; action  inséparable  d’une 
certaine  violence  locale  , et  par  conséquent  d’un 
certain  degré  de  contusion  dans  le  lieu  de  l’os 
où  elle  se  passe  Nous  verrons  bientôt  ([ne  la 
facilité  de  la  guérison  des  plaies  des  os  , compa- 
rée à celle  de  la  guérison  des  fractures  , présente 
des  différences  qui  probablement  tiennent  à 
cette  circonstance. 

Les  plaies  des  os  diffèrent  entr’elles  sous 
plusieurs  rapports  : l'instrument  vulnérant 
peut  avoir  une  masse  plus  ou  moins  considéra- 
ble , être  plus  ou  moins  aigu  ; être  mu  avec 
une  vitesse  plus  ou  moins  grande;  circonstances 
qui  rapprochent  ses  effets  de  ceux  des  ins- 
trumens  contondans.  L’action  d’un  instru- 
ment tranchant  peut  s’étendre  plus  ou  moins 
sur  l’os  blessé  : quelquefois  agissant  obli- 
quement, ou,  comme  on  dit.  en  dédolant  , 
il  sépare  complètement  ou  incomplètement  une 
portion  de  l’épaisseur  de  l’os;  d’autres  fois, 
son  action  étant  perpendiculaire  , tantôt  il  ne 
fait  qu’une  trace  plus  on  moins  profonde;  tantôt 
il  pénètre  une  partie  de  l’épaisseur  de  l’os  et 
produit  une  fracture  dans  le  reste;  tantôt  epfin  il 
agit  immédiatement  sur  toute  l’épaisseur  de  l’os, 
et  produit  une  action  complète  ; on  a même  vu 
les  deux  os  d’un  membre  , comme  l’avant-bras, 
totalement  divisés.  Un  os  peut  être  intéressé  de 
la  sorte  dans  un  point  très  - rapproché  d’une 
articulation;  on  a vu  l’apoplryse  olécrane  du 
cubitus  séparée  du  reste  de  l’os  par  une  plaie 
qui  devait  nécessairement,  alors  pénétrer  dans 
l’articulation  du  coude.  Enfin  , un  os  peut  être 
complètement  divisé  dans  un  point  enveloppé 
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d’une  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de  parties 
molles  , et  ces  dernières  peuvent  être  intéressées 
au  point  de  ne  laisser  que  peu  de  communica- 
tion entre  les  deux  parties  du  membre  : ainsi  on 
a vu  , par  exemple,  la  plus  grande  partie  du  bras 
divisée  , et  ce  membre  ne  tenir  que  par  un 
lambeau  de  chairs;  dans  ce  cas,  il  y a une 
véritable  amputation  presque  complète. 

Les  signes  des  plaies  des  os  sont  de  toute 
évidence  , sur-tout  lorsque  l’os  est  divisé  dans 
toute  son  épaisseur.  Cependant,  quand  l’ins- 
trument vulnérant  a agi  d’une  manière  obli- 
que , la  division  des  parties  molles  n’étant  pas 
parallèle  à celle  de  l’os,  on  peut  ne  pas  s’aper- 
cevoir de  cette  dernière  , sur-tout  si  la  pièce 
osseuse  , totalement  détachée  du  reste  de  l’os, 
est  mince  , et  restée  unie  au  lambeau  des  par- 
ties molles. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  à l’occasion 
des  fractures , il  est  évident  que  les  os  sont 
susceptibles , comme  les  parties  molles  , de  réu- 
nion immédiate.  Cependant,  la  consistance  de 
ces  organes  , la  violence  nécessaire  de  la  part 
des  ins tru mens  tranchans  pour  y opérer  des 
solutions  de  continuité,  ce  que  l’on  observe  à 
la  suite  des  contusions  , même  légères  de  la 
surface  des  os  , sembleraient  former  autant  de 
préjugés  défavorables  à la  réunion  immédiate 
des  plaies  qui  les  intéressent.  Malgré  ces  cir- 
constances , on  a presque  constamment  obtenu 
la  réunion  de  ces  blessures,  toutes  les  fois,  du 
moins  , qu’on  a pu  mettre  les  parties  divisées  à 
l’abri  du  contact  de  l’air.  A la  vérité,  le  temps 
nécessaire  à ces  guérisons  est  beaucoup  plus 
long  que  celui  cjue  la  nature  emploie  à la  con- 
solidation des  fractures  ; mais  on  ne  voit  pas 
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qu’ii.  se  fasse  des  exfoliations  , que  beaucoup 
de  circonstances  sembleraient  devoir  rendre 
inévitables  dans  quelques  cas  de  ce  genre.  Bien 
plus , quelques-unes  de  ces  blessures,  et  même 
des  plus  graves  , ont  pu  être  traitées  de  la  ma- 
nière la  plus  contraire  aux  véritables  indica- 
tions : les  plaies  ont  été  bourrées  de  charpie, 
les  bouts  des  os  couverts  de  plumasseaux  trem- 
pés dans  des  topiques  spiritueux,  sans  que  la 
nature  en  ait  moins  accompli  la  guérison  par 
le  procédé  le  plus  simple.  Malgré  ces  exemples 
heureux , il  n’est  pas  moins  vrai  que  les  plaies 
des  os  sont  d’autant  plus  longues  à guérir, 
qu’on  s’est  moins  empressé  de  les  réunir  immé- 
diatement ; il  faut  attendre  alors  le  dévelop- 
pement de  la  substance  parenchymateuse  sous 
forme  de  bourgeons  charnus,  quelquefois 
même  des  exfoliations  plus  ou  moins  épaisses, 
pour  obtenir  la  guérison.  Il  peut  même  arriver, 
si  l’on  n’a  point  remis  de  suite  en  contact,  et 
maintenu  dans  l’immobilité  la  plus  parfaite, 
les  deux  fragmens  d’un  os  complètement  di- 
visé, que  la  réunionne  s'opère  pas,  et  qu’il 
s’établisse  une  articulation  contre  nature.  Cet 
accident  est  d’autant  plus  à craindre  dans  oe 
cas,  que,  comme  nous  l’avons  déjà  remarqué, 
la  réunion  se  fait  bien  plus  lentement  , et 
que  les  pièces  restent  bien  plus  long-temps 
mobiles  qu’on  ne  l’observe  dans  le  traitement 
des  fractures.  Lamotte , auquel  cette  remarque 
n’avait  point  échappé,  attribue  cette  accident 
à la  disposition  des  surfaces , qui  sont  alors 
unies  et  dépourvues  des  inégalités  que  présen- 
tent quelquefois  celles  des  fractures.  Mais  cette 
disposition  n’est  pas  constante  dans  les  frac- 
tures , et  il  est  d’autant  plus  probable  que  cette 
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lenteur  dans  le  travail  de  la  nature,  tient  à 
la  contusion  des  parties  , que  pour  diviser  les 
os  il  faut  plus  de  force  que  de  ténuité  dans 
les  instruinens  tranchans. 

Il  est  évident  que  les  plaies  des  os  dans  les- 
quelles l’instrument  ayant  agi  perpendiculaire- 
ment , n’a  fait  qu’une  trace  peu  profonde , ou 
que  celles  dans  lesquelles  une  pièce  de  peu 
d’épaisseur  a été  séparée  du  reste  par  l’action 
oblique  de  l’instrument , sont  moins  fâcheuses 
que  celles  où  la  totalité  de  l’os  est  divisée,  et 
où  les  parties  molles  du  membre  sont  en  même 
temps  coupées  dans  presque  toute  leur  épais- 
seur. Parmi  ces  dernières,  les  plus  graves  sont 
celles  où  la  section  des  parties  molles  qui  com- 
plique celle  de  l’os , ou  des  os  , comprend  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  du  membre  ; 
il  reste  alors  bien  peu  d’espoir  de  conserver  la 
partie.  Mais  dans  les  cas  de  cette  nature  où 
cette  dernière  circonstance  n’avait  point  lieu  , 
quelqu’é tendue  que  fût  d’ailleurs  la  division  , 
on  a réussi  par  la  réunion  immédiate  de  toutes 
les  parties  divisées.  La  coaptation  peut  être 
bien  plus  exacte  , et  le  maintien  des  parties , 
dans  l’immobilité  convenable  , bien  plus  facile 
quand  un  seul  os  est  divisé  , dans  les  membres 
qui  en  ont  deux  , comme  la  jambe  et  l’avant- 
bras.  Dans  ce  dernier  membre  , la  section  des 
deux  os  est  bien  plus  fâcheuse , sur-tout  si  elle 
a lieu  vers  la  partie  inférieure,  à cause  du  peu 
de  parties  molles  qui  les  entourent  : on  ne 
peut  guères  alors  réunir  que  les  lèvres  de  la 
division  de  la  peau. 

Les  plaies  étendues  des  os  , ou  leur  section 
complète , sont  bien  plus  graves  quand  elles 
ont  lieu  près  des  articulations  voisines  , et  sur- 
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tout  quand  elles  communiquent  avec  une 
grande  articulation.  Ces  dernières  peuvent  être 
mises  au  nombre  des  blessures  les  plus  dange- 
reuses ; car  non-seulement  l’inflammation  de 
la  capsule  synoviale  et  des  surfaces  articulaires, 
qui  est  toujours  à craindre  en  pareil  cas , 
contrarie  la  réunion  et  peut  la  faire  manquer 
totalement , mais  encore  elle  peut  avoir  les 
suites  les  plus  formidables. 

On  peut  dire  en  général  que  le  succès  de  la 
réunion  est  d’autant  plus  probable,  que  l’ins- 
trument qui  a fait  la  blessure  était  plus  aigu, 
et  s’eloignaitd’autant  plus  des  conditions  d’un 
instrument  contondant  ; cependant  on  a encore 
réussi  dans  les  cas  de  blessures  faites  par  des 
instrumens  très-mousses,  comme  une  tache, 
par  exemple. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  , que 
la  réunion  immédiate  des  parties  divisées  doit 
être  faite  dans  presque  tous  les  cas  de  plaies 
des  os j que  cette  réunion  sera  tentée  avec 
des  probabilités  diverses  de  succès,  mais  qu’il 
ne  peut  résulter  aucun  inconvénient  d’une 
tentative  infructueuse,  tandis  qu’il  peut  en 
résulter  de  très-graves  de  la  négligence  de  ce 
précepte. 

Les  seules  exceptions  à cette  règle  générale 
sont  les  plaies  perpendiculaires  ou  l’instru- 
ment vulnérant  n’a  laissé  sur  l’os  qu’une 
trace  plus  ou  moins  profonde,  et  les  plaies 
très-obliques,  où  la  portion  d’os  séparée  du 
reste  est  très-peu  étendue  , et  tient  si  peu  aux 
parties  molles,  qu’il  est  très  - douteux  qu’elle 
reçoive  assez  de  subsistance  pour  se  réunir; 
encore  dans  ce  dernier  cas , qui  est  extrême- 
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ment  rare  , la  réunion  exacte  des  parties  molles 
devient  - elle  très- importante  après  l’ablation 
totale  de  la  petite  pièce  d’os  séparée. 

Dans  les  plaies  obliques  un  peu  profondes, 
où  l’instrument  a agi  sous  un  angle  assez  ou- 
vert , la  portion  d’os  détachée  du  reste  , n’est 
distante  ordinairement  de  la  surface  dont  elle 
a été  séparée,  que  par  un  espace  proportionné 
à l’épaisseur  de  l’instrument  vulnérant.  Dans 
ce  cas , il  y a une  fracture  plus  ou  moins  com- 
plète à la  base  de  l’esquille,  qui  l’isole  du  reste 
de  l’os.  Mais  d’ordinaire  l’esquille  a une  cer- 
taine fixité  dans  cette  position  , et  il  faut  em- 
ployer quelques  efforts  pour  la  ramener  vers 
la  surface  dont  elle  a été  séparée , et  la  remettre 
en  contact  avec  elle.  Cette  indication  prélimi- 
naire cfoit  être  remplie  d’abord  , et  en  agissant 
immédiatement  sur  l’esquille  : d’un  coté , si  on 
laissait  un  intervalle  entre  les  surfaces  osseuses  , 
il  n’y  aurait  point  de  réunion  , quelqu’exacte 
que  fût  la  coaptation  des  parties  molles  ; de 
l’autre  , si  l’on  comptait  sur  la  compression  que 
les  pièces  d’appareil  pourraient  exercer  sur 
l’esquille  à travers  les  tégumens  , on  exposerait 
ceux-ci  à la  mortification. 

Lorsqu’une  ou  plusieurs  plaies  faites  dans 
le  même  point  d’un  os  , ont  produit  plusieurs 
esquilles  , dont  quelques-unes  petites  , irrégu- 
lières , seraient  difficiles  à replacer  et  pour- 
raient tout  à-la-fois  irriter  les  parties  molles 
et  rendre  inexacte  la  coaptation  des  pièces  prin- 
cipales , il  est  prudent  d’enlever  les  plus  petites 
pièces  , en  coupant  , avec  le  bistouri , leurs 
adhérences  avec  les  parties  molles,  avant  de 
procéder  à la  réunion  du  reste. 

Dans  tous  ces  cas  de  plaies  obliques  , soit 
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qu’on  ait  opéré  le  rapprochement  des  pièces 
osseuses  et  celui  des  parties  molles  divisées  , 
soit  qu’on  ait  jugé  convenable  d’enlever  les 
plus  petites  esquilles  pour  réunir  plus  exacte- 
ment les  principales  , soit  enfin  qu’on  ait  cru 
indispensable  d’achever  la  séparation  de  la 
portion  d’os  détachée  , et  qu’on  ait  ensuite 
réuni  les  parties  molles,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’une  coaptation  exacte  des  parties  dures  di- 
visées par  un  instrument  tranchant  , est  pres- 
que impossible  , à cause  de  la  déformation 
qu’elles  éprouvent  constamment  j que  les  dé- 
fauts , les  petits  vides,  doivent  être  remplis  par 
les  parties  molles  qui , en  raison  de  leur  élas- 
ticité , peuvent  s’y  insinuer  ; que  la  réunion 
des  parties  dures  se  fait  bien  plus  lentement 
que  celle  des  parties  molles  ; enfin  , que  les 
propriétés  vitales  étant  beaucoup  moins  actives 
dans  les  os  que  dans  les  parties  molles  , la  réu- 
nion de  ces  organes  divers  exige  beaucoup  plus 
de  temps  que  celle  des  lèvres  de  la  plaie  des 
tégumens  , par  exemple.  D’où  il  résulte  qu’il 
faut  exercer  une  compression  douce  , légère  , 
mais  soutenue,  à l’extérieur  d’une  plaie  où  les 
os  ont  été  intéressés  ; et  que  cette  compression 
doit  être  continuée  , et  l’immobilité  des  parties 
maintenue  , quelque  temps  même  après  la  réu- 
nion apparente  de  la  plaie  extérieure. 

Les  cas  de  section  complète  d’un  os  ont  la 
plus  parfaite  analogie  avec  les  fractures , sous 
ie  rapport  des  moyens  propres  à maintenir  les 
piècés  osseuses  en  contact.  Il  est  même  néces- 
saire de  donner  à ces  moyens  toute  la  stabilité 
dont  ils  sont  susceptibles.  La  lenteur  delà  réu- 
nion , dans  ces  cas  , rend  bien  plus  fâcheux 
les  mouvemens  que  les  fragmens  pourraient 
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exécuter  durant  le  cours  du  traitement  , et 
la  disposition  des  surlaces  osseuses  rend  ces 
mouvemens  bien  plus  faciles.  Cependant  on 
ne  peut  jamais  , dès  Je  principe  , serrer  les 
appareils  contentifs  au  point  où  il  serait  con- 
venable de  le  faire  par  rapport  aux  os  , à cause 
de  la  divisondes  parties  molles,  dont  une  trop 
forte  constriction  pourrait  coriirarier  ou  même 
empêcher  la  réunion.  Mais  lorsque  cette  raison 
ne  subsiste  plus  , il  ne  faut  pas  manquer  de 
donner  à l’appareil  toute  Ja  solidité  et  l’exacti- 
tude dont  il  est  susceptible , et  Je  maintenir 
long -temps  la  partie  immobile.  La  motte  dit 
qu’il  aurait  terminé  la  cure  de  deux  fractures  , 
pendant  le  temps  qu’il  mit  à attendre  la  réu- 
nion d’ùne  de  ces  divisions  complètes  d’un  os. 
Quant  aux  parties  molles  dont  la  section  a eu 
lieu  simultanément,  le  rapprochement  des  lè- 
vres de  leur  plaie  doit  être  fait  selon  les  prin- 
cipes exposés  ailleurs  , et  sur  lesquels  nous  ne 
reviendrons  pas.  Nous  ne  dissimulerons  pas  ce- 
pendant que  le  défaut  de  fixité  dans  un  mem- 
bre, dont  la  plus  grande  partie  des  muscles  et 
l’os  sont  divisés  ensemble  , ne  peut  que  rendre 
fort  difficile  l’emploi  des  moyens  unissans  or- 
dinaires , et  que  leur  effet  nous  paraît  devoir 
être  fort  incomplet.  Il  y a même  des  circons- 
tances où  il  paraît  absolument  impossible  de  se 
conformer  aux  principes  généraux  de  la  réu- 
nion des  plaies  : nous  citerons  , par  exemple  , 
le  cas  de  la  section  complète  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  avec  division  des  muscles  de  la 
face  dorsale  de  ce  membre  , et  d’une  partie  de 
ceux  qui  correspondent  à la  face  palmaire  du 
cubitus  : dans  un  cas  de  celte  nature  , il  serait 
impossible  de  donner  à la  main  une  attitude 
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également  favorable  à la  réunion  des  muscles 
antagonistes.  Ledran  , qui  rapporte  un  cas  à- 
peu-près  semblable  , ne  dit  pas  de  quels  mou- 
vemens  le  membre  était  susceptible  après  la 
guérison. 

Si  quelque  chose  est  capable  de  prévenir  les 
funestes  accidens  qui  peuvent  être  la  suite  d’une 
plaie  qui , intéressant  un  os  , communique  en 
même  temps  dans  une  grande  articulation.,  c’est 
sans  contredit  la  réunion  la  plus  prompte.  Il 
serait  donc  extrêmement  important  d’interdire 
le  plus  tôt  possible  l’accès  de  l’air,  dans  les  cas 
de  section  complète  de  l’apophyse  olécrane  , ou 
de  celle  de  la  rotule.  Dans  ces  cas-là  , il  im- 
porterait extrêmement  que  la  réunion  de  la 
peau  fut  très- exacte. 

Enfin  , s’il  arrivait  qu’une  plaie  qui  intéres- 
serait la  totalité  d’un  os , m'eût  point  été  réu- 
nie  immédiatement , et  qu’au  mépris  de  toutes 
les  règles  de  la  saine  chirurgie  , on  eût  interposé 
des  pièces  d’appareil  entre  les  parties  divisées  , 
comme  on  en  a vu  des  exemples , dans  ce  cas , la 
suppuration  serait  inévitable.  Mais  il  faudrait 
avoir  le  soin  , dès  que  le  dégorgement  des  par- 
ties molles  serait  opéré  , et  que  les  deux  sur- 
faces de  l’os  divisé  commenceraient  à se  recou- 
vrir de  bourgeons  charnus  , de  remettre  les  par- 
ties en  contact,  et  de  les  maintenir  dans  le  plus 
parfait  repos.  Cette  dernière  condition  est  d’au- 
tant plus  importante,  que  sans  elle  il  serait  dou- 
teux que  cette  réunion  secondaire  et  défec- 
tueuse pût  se  saturer  de  phosphate  calcaire  dans 
le  point  correspondant  à la  section  de  l’os  , et 
acquérir  ainsi  toute  la  solidité  convenable. 

Nous  allons  terminer  cet  article  par  quelques 
3.  27 
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observations  propres  à confirmer  les  préceptes 
que  nous  venons  d’exposer. 

Lafaye  , dans  une  des  notes  intéressantes 
qu’il  a ajoutées  au  Cours  d’Opérations  de  Chi- 
rurgie de  Dionis  , rapporte  qu’on  amena  à 
Lapéyronie  un  homme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  hache  au  bras.  La  plus  grande  par- 
tie des  muscles  et  l’os  avaient  été  coupés  j 
l’avant-bras  et  la  main,  froids  et  livides,  ne 
tenaient  au  reste  du  membre  que  par  un  lam- 
beau de  parties  molles  , correspondant  au  côté 
interne  de  la  blessure,  et  dans  lequel  étaient 
compris  les  gros  vaisseaux.  Les  gens  de  l’art 
qui  entouraient  Lapeyronie  , proposaient  d’a- 
cîiever  l’amputation.  Mais  quelques  exemples 
de  réunion  dans  des  cas  qui  paraissaient  dé- 
sespérés, l’encouragèrent  à la  tenter  dans  ce- 
lui-ci , quelque  peu  probable  que  parut  le  suc- 
cès , d’après  l’état  du  membre.  Il  affronta  les 
parties,  et  les  maintint  par  un  appareil  fenê- 
tre , pour  pouvoir  visiter  commodément  la 
plaie.  Le  deuxième  jour,  gonflement  du  bras 
au-dessus  de  la  plaie  ; on  ne  distinguait  pas 
les  pulsations  de  l'artère  radiale.  Le  troisième, 
un  peu  de  gonflement  et  de  chaleur  à la  main  , 
et  à l’avant-bras.  Du  cinquième  au  huitième  , 
la  chaleur  et  le  gonflement  augmentent  ; la 
plaie  paraît  s’animer.  Le  quatorzième,  la  plaie 
se  dispose  à la  réunion.  Le  dix- huitième  r la 
cicatrice  est  avancée  ; le  membre  a recouvré 
son  volume  naturel  , les  batteinens  de  l’artère 
radiale  sont  sensibles;  on  substitue  un  bandage 
roulé  au  premier  appareil.  On  visite  la  partie 
de  dix  en  dix  jours.  Le  cinquantième  , on  sup- 
prime le  bandage , et  au  bout  de  deux  mois , il 
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ttè  l'este  plus  qu’un  peu  d’engourdissement  dans 
le  membre. 

Les  quatre  observations  suivantes  sont  ex- 
traites du  Traité  de  Chirurgie  , par  Lamotte , 
toin.  2,-obs.  CCCLXXXÏ1I - XIV-  XV - XVI. 

Un  homme  reçut  un  coup  de  coignée  qui 
coupa  entièrement  le  tibia  dans  sa  pariié 
moyenne  et  inférieure , et  intéressa  lé  péroné. 
Pour  prévenir  le  retour  de  l’hémorragie  , qui1 
avait  été  abondante  , Lamotte  tamponna  c eite 
plaie  Ivec  de  la  charpie  sèche  ; il  appliqua  d’ail- 
leurs un  appareil  tel  qu’il  l’employait  dans  le 
traitement  des  fractures  compliquées.  Le  troi- 
sième jour  y il  imbibe  d’eau  - de  - vie  toute  la 
charpie  dont  il  recouvre  les  bouts  dés  os  et  la 
plaie*.  lYlême  paris  entent  pendant  plus  de  deuoC 
mois  et  demi b Au  bout  de  ce  temps  , suppres- 
sion des  fanons*  Le  biésséne  put  se  soutenir  sur 
des  béquilles  que  près  de  six  mois  après,  et  il  fal- 
lut lutter  tout  ce  temps-là  contre  un  engorge- 
ment œdémateux  , qui  céda  aux  applications 
résolutives. 

Un  homme  sortant  d’une  maison  , et  ayant 
posé  le  pied  sur  une  huche  qu’un  valet  était 
occupé  à fendre,  reçut  un  coup  de  coignée  si 
violent  y que  l’instrument  traversa  la  chaus- 
sure et  le  pied  , et  pénétra  fort  avant  dans  la 
bûche.  Le  pied  , presqu’entièrement  coupé  , ne 
tenait  plus  que  par  le  dernier  os  du  métatarse. 
L’hémorragie  avait  été  abondante  , mais  elle 
était  supprimée  quand  Lamotte  arriva.  Il  af- 
fronta les  parties  , et  les  maintint  par  deutf 
pièces  de  feutre  placées  au-dessus  et  en  des* 
sous  , matelassées  de  compresses  , et  assujetties 
par  un  bandage  roulé.  Le  quatrième  jour, 
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tout  était  eu  bon  état;  renouvellement  de  l'ap- 
pareil de  huit  en  huit  jours  , jusqu’au  quaran- 
tième ; à cette  époque  , on  supprime  les  pièces 
qui  avaient  servi  de  fanons.  Le  malade  se  lève, 
la  plaie  est  entièrement  cicatrisée  ; on  fait  des 
fomentations  avec  le  vin.  Lamotte  ne  permit  au 
malade  de  marcher  qu’au  bout  de  deux  mois , 
doutant  de  la  solidité  de  la  réunion.  La  gué- 
rison fut  parfaite  , et  le  membre  recouvra  toute 
sa  force. 

Un  homme  , dans  une  querelle , reçut  un 
coup  de  sabre  qui  coupa  complètement  la  par- 
tie inférieure  du  cubitus , et  fit  une  légère 
impression  sur  le  radius.  Application  d'un  plu- 
masseau imbibé  d’eau-de-vie  sur  les  bouts  des 
os  , et  tamponnement  exact  de  tout  le  reste 
de  la  plaie  avec  la  charpie  sèche , dans  la  vue 
de  prévenir  le  retour  de  l’hémorragie , qui 
avait  été  abondante.  Application  d’un  ban- 
dage roulé , et  , par  dessus  , un  carton  fort  , 
assujetti  par  une  seconde  bande.  La  main  est 
soutenue  dans  la  demi-flexion  au  moyen  d’une 
pelotte  de  vieux  linge.  Aux  pansemens  subsé- 
quens , application  de  charpie  imbibée  d’eau- 
cle-vie  sur  toute  l’étendue  de  la  plaie.  Le  ma- 
lade guérit , mais  très-lentement.  « Je  suis  très- 
» persuadé,  dit  Lamotte,  que  j’aurais  guéri 
» deux  fractures  compliquées  , pendant  que  je 
» pansai  celle-ci , avant  que  la  réunion  fût  bien 
» et  solidement  faite.  « 

Dans  un  combat  singulier  , un  grenadier 
reçut  un  coup  de  sabre  au  bras.  « L’instrument 
» coupa  environ  les  deux  tiers  ( de  l’épaisseur) 
« de  l’humérus , assez  près  du  coude  : le  reste 
» de  l’os  se  trouva  éclaté,,  comme  il  arrive  à 
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>»  un  morceau  de  bois  quand  on  le  veut  sépa- 
33  rer,  et  que  , sans  se  couper  entièrement  , le 
33  reste  s’éclate.  33  II  n’y  eut  aucun  accident. 
Lamotte  appliqua  l’appareil  des  fractures  com- 
pliquées , ne  pansa  le  blessé  que  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours , et  la  réunion  fut  complète  au 
bout  de  trois  mois. 
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DE  LA  NECROSE, 


CHAPITRE  XIX. 

De  la  Nécrose. 

On  a Ion  g- temps  confondu  sotis  diverses  dé- 
nominations , et  notamment  dans  les  temps 
modernes  , sons  celle  de  carie  sèche  , la  nécrose 
et  cette  autre  altération  singulière  du  tissu  os- 
seux , qui  mérite  proprement  le  nom  de  carie, 
Selon  l’étymologie  du  mot  appliqué  au  tissu 
osseux,  on  doit  entendre  par  nécrose  , la  mor- 
tification d’un  os  , ou  d’une  portion  d’os. 
Le  célèbre  Louis  est  le  premier  qui  ait  em- 
ployé cette  dénomination  dans  un  sens?  fort 
' rapproché  de  celui  qui  lui  est  propre  ; mais  il 
la  crut  réservée  pour  désigner  la  mortification 
d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  toute 
la  circonférence  et  de  toute  l’épaisseur  d’un  os 
cylindrique  : acception  qui , connue  on  le  voit, 
n’est  pas  exacte. 

Tous  les  os  et  toutes  les  parties  des  os  sont 
exposés  à la  nécrose  , puisqu’il  suffit  que  le 
principe  de  la  vie  puisse  y être  détruit. , pour 
que  cette  maladie  ait  lieu.  Mais  il  est  des  os, 
et  dans  le  même  os  , certaines  régions  où  la  né- 
crose s’obserye  plus  fréquemment  ; ce  qui  pa- 
raît dépendre  des  particularités  de  leur  struc- 
ture, des  modifications  que  les  propriétés  vitales 
y subissent,  de  la  nature  des  causes  et  de  leur 
manière  d’agir.  Ainsi , on  observe  que  la  né- 
crose attaque  bien  plus  fréquemment  la  subs- 
tance compacte  que  la  substance  cellulaire  des 
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os;  aussi  l’observe-t-on  bien  plus  souvent  aux 
os  plats , à la  partie  moyenne  ou  corps  des  os 
iongs  , qu’à  leurs  extrémités  , et  dans  les  os 
courts;  on  ne  la  rencontre  même  dans  ces  der- 
niers , et  en  général  dans  . la  substance  spon- 
gieuse ou  cellulaire  des  os , qu’autant  que  cette 
maladie  y a été  produite  par  des  causes  ex- 
ternes. Le  tibia  , l’humérus  , le  fémur,  la  mâ- 
choire inférieure  , sont  les  os  qui  paraissent  le 
plus  susceptibles  de  nécrose. 

L’expérience  n’a  pas  démontré  que  l’âge  , le 
sexe  , la  constitution  introduisent  des  diffé- 
rences remarquables  dans  la  fréquence  de  cette 
maladie. 

Dans  les  os  plats  , la  nécrose  peut  se  borner  à 
l’une  ou  à l’autre  de  leurs  surfaces,  en  péné- 
trant plus  ou  moins  dans  l’épaisseur  de  l’organe. 
Dans  les  os  du  crâne  , elle  procède  presque  tou- 
jours par  la  table  externe.  Elle  s’étend  à une 
plus  ou  moins  grande  profondeur  , et  comprend 
quelquefois  toute  l’épaisseur  de  l’os;  mais  tou- 
jours au  crâne,  la  table  externe  est  mortifiée 
dans  une  plus  grande  étendue  que  l’interne. 
Son  étendue  en  largeur  est  aussi  variable  : 
on  l’a  vue  frapper  un  os  du  crâne  presque 
tout  entier,  et  même  détruire  la  plus  grande 
partie  de  cette  boîte  osseuse.  On  connaît  quel- 
ques faits  rares  de  nécrose  bornés  à la  subs- 
tance diploïque  des  os  plats  ; Weidmann  a vu 
une  nécrose  de  cette  espèce  dans  l’os  inno- 
mmé. 

Dans  les  os  longs , la  nécrose  se  borne  cons- 
tamment à la  diaplryse  ou  corps,  à moins 
qu’elle  ne  soit  le  produit  d’une  cause  externe; 
mais  elle  peut  affecter  un  espace  circonscrit 
de  la  surface  externe,  ou  de  celle  qui  corres- 
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pond  à la  cavité  médullaire.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas  , elle  peut  s’étendre  plus  ou  moins 
en  longueur , en  largeur , comprendre  toute 
la  circonférence  de  la  surface  affectée , s en- 
tendre plus  ou  moins  profondément  dans  1 é- 
paisseur  de  l’os  , affecter  la  totalité  de  cette 
meme  épaisseur  dans  un  espace  circonscrit  ; 
enfin,  détruire  une  portion  de  toute  la  circon- 
férence et  de  toute  l’épaisseur  du  corps  de  l’os, 
ou  même  le  corps  tout  entier,  jusqu’aux  extré- 
mités articulaires. 

Dans  tous  les  cas , la  nécrose  ne  s’étend  pas 
à la  même  profondeur  dans  tous  les  points  de 
son  étendue , en  sorte  que  la  portion  mortifiée 
une  fois  séparée  , présente  à sa  surface  de  sépa- 
ration , des  inégalités  très-nombreuses  et  très- 
variées. 

Les  causes  capables  de  produire  la  nécrose 
sont  internes  ou  externes.  L’expérience  a appris 
que  presque  tous  les  virus,  toutes  les  cachexies 
connus,  mais  sur-tout  le  virus  vénérien  et  le  vice 
scrofuleux , peuvent  donner  lieu  à cette  maladie. 
Le  vice  psorique  , le  vice  arthritique  et  le  rhu- 
matismal, peuvent  produire  le  même  effet. 
On  a observé  des  nécroses  survenues  après  la 
suppression  des  menstrues,  ou  des  hémorroïdes 
habituelles  ou  périodiques.  Faut-il  en  conclure 
que  ces  accidens  ont  été  la  cause  de  la  maladie , 
ou  bien  avaient-ils  avec  elle  une  cause  com- 
mune ; et  ont-ils  même  joué  le  rôle  de  cause 
occasionnelle  ? 

L’action  d’un  froid  glacial  et  produisant  la 
congélation  des  parties  molles  environnantes, 
celle  du  calorique  accumulé  , même  au-dessous 
du  degré  comburant,  l’exposition  à l’air  , l’ap-r 
plication  des  liqueurs  spiritueuses , celle  des 


acides  minéraux,  des  substances  alkalines,  des 
sels  caustiques,  les  contusions,  la  pression 
constante  , les  fractures  comininutives , sur- 
tout celles  qui  sont  produites  par  les  armes  à 
feu,  sont  capables  de  causer  la  nécrose.  Il  est 
remarquable  que  toutes  ces  causes  externes  , 
et  notamment  les  trois  dernières , produisent 
bien  plus  facilement  la  nécrose  dans  la  partie 
compacte  que  dans  la  partie  spongieuse  des  os; 
la  moindre  contusion  suffit  dans  la  première , 
sur-tout  lorsqu’en  même  temps  l’os  est  dé- 
pouillé du  périoste , tandis  que  des  accidens  de 
la  même  nature  ont  rarement  le  même  résultat 
dans  la  seconde,  chez  un  sujet  sain  d’ailleurs. 
Il  est  très  probable  que  cette  différence  vient 
de  la  rarérfaction  du  tissu  osseux  et  du  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins,  dans  la  subs- 
tance spongieuse  des  os,  bien  plus  rapprochés 
par  là  de  la  manière  d’être  des  parties  molles  , 
et  plus  susceptibles  de  supporter  le  travail 
inflammatoire. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  s’abuser  sur  la  valeur 
des  causes  externes  , et  leur  attribuer  des  effets 
qui  leur  sont  étrangers  : on  a vu  la  nécrose  du 
tibia,  par  exemple,  survenir  à la  suite  d’une 
chute  sur  les  pieds , et  procéder  par  la  surface 
médullaire  de  l’os  ; et  l’on  a expliqué  le  fait 
par  une  commotion  du  sac  médullaire  , qui 
aurait  amené  l’inflammation , et  successive- 
ment la  suppuration  , la  destruction  de  cette 
membrane  celluleuse , et  la  mortification  de 
l’os.  Il  est  bien  probable  que,  dans  les  cas  de 
cette  nature,  il  existait  une  cause  interne  de 
la  maladie , absolument  étrangère  à l’accident, 
lequel  n’aura  agi  que  comme  cause  occasion- 
nelle ou  déterminante. 
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Il  est  encore  remarquable  que  les  causes 
externes  de  la  nécrose  , sur- tout  les  internes, 
agissant  sur  la  substance  compacte  des  os  , 
produisent  quelquefois  la  carie  , quand  leur 
action  s’exerce  sur  la  substance  spongieuse  ; 
cette  circonstance  tient  - elle  seulement  aux 
différences  de  structure  ? 

La  dénudation  des  os  , ou  la  séparation  acci- 
dentelle du  périoste  , étant  suivie  quelquefois 
de  la  mortification  de  la  surface  osseuse  mise 
à nu  , et  l’art  des  expériences  pouvant  employer 
ce  moyen  pour  produire  à volonté  des  nécroses 
plus  ou  moins  étendues  , on  en  conclurait  mal- 
à-propos que  l’extinction  du  principe  de  la  vie 
dans  ies  os  , dépend  exclusivement  de  l’altéra- 
tion ou  de  la  séparation  du  périoste  : sans 
doute  le  périoste  et  la  membrane  médullaire 
jouent  un  rôle  important  dans  la  nutrition  des 
os,  par  les  rapports  de  ces  membranes  avec 
les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  osseux; 
mais  les  communications  innombrables  des 
vaisseaux  entr’eux , soit  au-dehors  soit  au-de- 
dans  de  l’organe  lui  même,  assurent  suffisam- 
ment la  circulation  des  humeurs  qui  le  par- 
courent, pour  que  la  nutrition  n’y  doive  pas 
souffrir  un  dommage  notable  par  la  séparation 
pure  et  simple  d’une  portion  même  considé- 
rable du  périoste.  Nous  en  avons  dit  assez  à 
l’article  de  la  dénudation  , pour  que  l’on  sente 
déjà  que  cet  accident  doit  être  joint  à quelque 
altération  du  tissu  même  de  l’os  , pour  qu’il 
en  résulte  la  nécrose.  Dans  les  expériences  que 
l’on  fait  à dessein , pour  produire  des  nécroses 
artificielles,  ou  l’on  fait  naître  l’inflammation  du 
tissu  osseux  par  le  moyen  des  violences  propres 
à dénuder  l’os  exactement , ou  bien  ou  donne 
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lieu  immédiatement  à la  mortification  de  l’os, 
par  la  cause  elle  même  qui  opère  la  destruction 
du  périoste  , ou  de  la  membrane  médullaire. 
D’un  autre  côté , l’observation  attentive  des  phé- 
nomènes de  la  nécrose  spontanée  , ne  permet 
pas  de  douter  que  la  cause  s’exerce  directement 
sur  le  tissu  même  de  l’os;  que  son  action 
directe  s’étend  quelquefois  au  périoste,  qui  en 
est  mortifie  en  même  temps  que  l’os  ; mais 
que  , quelquefois  aussi,  cette  membrane  n’est 
affèctee  que  symptomatiquement,  et  à la  ma- 
nière des  parties  vivantes  qui  confinent  aux 
organes  frappés  de  mort,  et  qui  contribuent 
à leur  séparation.  Ainsi,  pour  se  former  une 
idée  exacte  de  la  maladie  dont  il  s’agit,  il 
faut  avoir  celle  d’une  destruction  complète 
des  propriétés  vitales  dans  l’os , étendue  ou 
non  à quelques-unes  des  parties  environnantes, 
et  successivement  de  l’état  inflammatoire  de 
toutes  les  parties  situées  au-delà  de  ce  qui  a 
été  frappé  de  mortification  ; par  où  l’on  voit 
clairement  que  , jusque-là  , ce  qui  a lieu  dans 
la  nécrose  ne  diffère  en  rien  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  mortification  des  parties  molles. 

Pour  décrire  avec  exactitude  les  phénomè- 
nes et  la  marche  de  la  nécrose  , il  faut  exa- 
-miner  séparément  les  cas  où  le  périoste  est  al- 
téré en  même  temps  que  l’os  , et  ceux  où 
cette  membrane  conserve  son  intégrité. 

Dans  le  premier  cas  , la  maladie  commence 

Ï>ar  une  douleur  fixe , qui  reçoit  scs  caractères  do 
a cause  particulière  qui  a déterminé  la  maladie  ; 
s’exaspérant  la  nuit,  par  exemple  , quand  elle 
dépend  du  virus  vénérien  , et  quelquefois  aussi 
quand  elle  dépend  du  vice  arthritique  ou  du 
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rhumatismal  5 elle  se  rapporte  a un  point  delà 
surface  d’un  os,  où  il  ne  tarde  pas  à se  manifester 
une  tumeur  plate  , d’abord  non-circonscrite , 
plus  ou  moins  distincte  selon  l’épaisseur  des 
parties  molles  qui  recouvrent  le  point  affecte, 
pâteuse  , molle  , et  sans  inflammation  à la  peau. 
Cette  dernière  ne  tarde  pas  à rougir  et  à par- 
ticiper à la  sensibilité  des  parties  sous-ja- 
centesj  un  phlegmon  plus  ou  moins  étendu  se 
déclare  , mais  la  fluctuation  y reste  douteuse 
presque  jusqu’au  dernier  moment.  Cependant 
la  peau  s’amincit , s’ulcère  ; une  ou  plusieurs 
ouvertures  qui  se  confondent  bientôt  donnent 
issue  à une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
pus  , et  à une  escarre  formée  par  le  périoste  et 
le  tissu  cellulaire  , et  l’os  reste  à nu  dans  une 
étendue  proportionnée  à l’intensité  de  la  cause 
et  à la  violence  des  accidens.  Alors  ces  acci- 
dens  se  câlinent , la  douleur  devient  presque 
nulle  , les  bords  de  l’ulcère  restent  libres  et 
flottans  ; le  dégorgement  s’opère  d’une  manière 
incomplète  ; les  chairs  deviennent  pâles  et  fon- 
gueuses 3 l’ouverture  se  resserre  et  devient  fis- 
tuleuse  j l’os  reste  dénudé  , est  pâle  d’abord  , 
noircit  ensuite  s’il  est  exposé  au  contact  de 
l’air  ; sa  surface  devient  raboteuse  , et  les 
choses  restent  dans  cet  état  pendant  un  temps 
proportionné  à l’étendue  et  à l’épaisseur  de  la 
portion  d’os  mortifiée.  Au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  , la  surface  de  l’os  dénu- 
dée semble  s’être  élevée  ; si  on  la  frappe  avec 
une  sonde  , on  obtient  un  son  moins  distinct 
que  celui  que  donnent  ordinairement  les  corps 
solides  et  isolés  ; en  la  pressant  on  cause  de  la 
douleur  au  malade  , ce  qui  n’avait  pas  lieu  au- 
paravant ; on  lui  imprime  même  des  mouye- 
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mens  manifestes  , et  il  s’écoule  alors  quelques 

gouttes  de  sang  qui  semblent  être  exprimées 
es  bourgeons  charnus  qui  environnent  la  cir- 
conférence de  l’os  devenu  mobile.  Quelque 
temps  après  , la  portion  d’os  séparée  se  détache 
complètement  , et  la  place  qu’elle  abandonne 
se  trouve  occupée  par  des  bourgeons  charnus  , 
fermes  , serrés  , vermeils  , continus  avec  ceux 
du  reste  de  la  surface  ulcérée  , et  qui  ne  tarde 
pas  à devenir  la  base  d’une  cicatrice  solide  , 
adhérente  à l’os  , et  présentant  une  excavation 
proportionnée  à la  perte  de  substance  que  l’os 
a soufferte. 

On  sent  facilement  , et  sans  qu’il  soit  néces- 
saire de  s’y  arrêter  , les  différences  que  la  mar- 
che de  la  maladie  doit  présenter  , lorsqu’elle 
est  la  suite  d’une  cause  externe  qui  a détruit 
en  même  temps  la  continuité  , ou  même  pro- 
duit la  mortification  de  la  peau  et  des  autres 
parties  molles  qui  recouvrent  l’os. 

Si  l’on  examine  ce  qui  s’est  passé  dans  l’os 
malade  et  dans  les  parties  voisines,  pendant  la 
durée  des  phénomènes  dont  nous  venons  de 
parler  , on  trouvera  que  dans  les  cas  où  la 
nécrose  comprend  toute  l’épaisseur  de  l’os  , et 
le  périoste  de  ses  deux  surfaces  , le  parenchyme 
de  l’os,  dans  le  point  de  la  séparation  du  sé- 
questre , et  les  parties  molles  environnantes  , 
se  sont  développées  sous  forme  de  bourgeons 
charnus  j que  ces  mêmes  bourgeons  charnus 
sont  devenus  la  base  de  la  cicatrice,  et  qu’il  ne 
s’est  fait  aucune  reproduction  propre  à réparer 
la  substance  perdue.  Dans  les  cas  où  la  né- 
crose n’a  intéressé  qu’une  partie  de  l’épaisseur 
de  l’os  et  le  périoste  correspondant  , on  trouve 
que  le  travail  inflammatoire  qui  a dû  précéder 
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la  séparation  du  séquestre  , a raréfié  et  prodtut 
le  gonflement  de  la  portion  de  l’épaisseur  de  l’osi 
qui  a échappé  à la  mortification  que  cette  mê- 
me portion  a conservé  le  volume  qu’elle  avait  ac- 
quis à cette  occasion, et  qu’à  une  époque  plus  ou 
moins  avancée  après  la  guérison  de  la  maladie  , 
elle  a recouvré  sa  consistance  et  sa  densité  , sans 
qu’on  puisse  dire  cependant  qu’il  y ait  eu  pro- 
duction d’une  substance  nouvelle,  propre  à ré- 
parer celle  qui  a été  perdue.  Dans  ce  cas,  lors- 
que la  nécrose  s’est  manifestée  à la  surface  mé- 
dullaire d’un  os  cylindrique  , et  qu’en  se  bor- 
nant à une  partie  de  l’epaisseur  de  l’os,  elle 
s’étend  plus  ou  moins  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur et  dans  celai  de  la  circonférence  , le 
gonflement  et  la  raréfaction  de  la  portion  de 
l’épaisseur  du  cylindre  osseux  qui  correspond 
à la  surface  extérieure  , ont  lieu  dans  une  éten- 
due proportionnée  à celle  de  la  mortification 
intérieure  j d’où  résulte  une  tuméfaction  plus 
ou  moins  sensible  à l’extérieur  , accompagnée 
d’une  série  de  phénomènes  différens  de  ceux 
dont  nous  avons  parlé  ci-dessus  , et  analogues 
à ceux  qui  ont  lieu  quand  la  totalité  de  l’épais- 
seur de  l’os  est  frappée  de  mort  , le  périoste 
restant  dans  son  intégrité  ; et  que  nous  décri- 
rons tout-à -l’heure.  On  sent  que  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  , le  séquestre  , après  sa  sépara- 
tion , se  trouve  renfermé  dans  une  cavité  plus 
ou  moins  régulière  , et  semblable  , à quelques 
égards  , au  canal  médullaire,  et  qu’il  faut  un 
nouveau  travail  de  la  nature  pour  ouvrir  une 
voie  à ce  corps  étranger. 

Dans  le  cas  où  la  cause  de  la  nécrose  a borné 
son  action  à l’os  et  ne  s’est  point  étendue  jus- 
qu’au périoste  , ou  que  du  moins  elle  a épar- 


DE  LA  NÉCROSÉ,  43l 

gné  celui  de  Tune  de  ses  surfaces  , Ja  maladie 
s’annonce  avec  des  symptômes  beaucoup  plus 
graves  , parce  qu’elle  comprend  ordinairement 
Une  bien  plus  grande  portion  de  i’os,  et  que 
les  limites  de  la  mortification  , où  doit  avoir 
lieu  le  travail  inflammatoire  propre  à la  sépara- 
tion du  séquestre  , sont  beaucoup  plus  éten- 
dues. 

Il  survient  une  douleur  vive,  profonde  , con- 
stante , répandue  dans  un  espace  plus  ou  moins 
grand  ; l’insomnie,  le  déguùt  des  alimens  , la 
fièvre  avec  une  exacerbation  quotidienne  qui 
s'annonce  le  soir  ou  dans  la  nuit , accompa- 
gnée de  soif  et  de  douleur  , et  suivie  de 
sueurs  copieuses  et  ordinairement  partielles. 
Si  le  périoste  de  l’une  des  surfaces  de  l’os 
est  détruit  en  même  temps  , et  celui  qui  cor- 
respond à la  surface  opposée  , conservé,  la 
suppuration  a lieu  dans  le  premier  point  , et 
l'inflammation  dans  le  second.  Si,  au  contraire, 
le  périoste  des  deux  surfaces  de  l’os  a été  épar- 
gné , il  est  seulement  enflammé  , et  contribue  , 
à sa  manière  , à la  séparation  du  séquestre  j 
mais  il  éprouve  en  même  temps  des  cliange- 
mens  qu’il  importe  de  faire  connaître  avant  de 
poursuivre  l’exposition  des  phénomènes  exté- 
rieurs. 

Le  périoste  s’enflamme , scs  vaisseaux  sont 
plus  appareils  et  injectés  , son  épaisseur  aug- 
mente , il  se  sépare  de  l’os  mortifié  , et  l’inter- 
valle est  aussitôt  occupé  par  une  couche  géla- 
tineuse, ou  plutôt  albumineuse,  d’abord  moi- 
tié fluide  et  tremblottante  , comme  la  gelee  , 
mais  qui  devient  plus  consistante  dans  Ja  suite  , 
et  adhérente  au  périoste  seulement.  Cette  cou- 
che d’albumine  devient  plus  abondante  ; elle 
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acquiert  de  la  consistance  et  de  l’opacité  ; quel- 
ques points  rougeâtres  s’y  font  remarquer  ,•  et 
dès-lors  elle  se  confond  si  bien  avec  le  périoste , 
qu’il  n’est  plus  possible  de  les  distinguer.  Ce- 
pendant des  filets  , des  lames  osseuses , d’abord 
rares  , disséminées  , se  manifestent  dans  cette 
masse  commune  ; ils  deviennent  plus  nom- 
breux , plus  pressés  ; l’épaisseur  et  la  solidité 
de  cette  masse  augmentent  de  jour  en  jour,  en 
même  temps  qu’elle  se  dévie  et  qu’elle  s’éloigne 
un  peu  de  l’os  nécrosé  ; long-temps  le  scalpel 
peut  la  diviser  sans  difficulté  , et  la  coupe  pré- 
sente un  mélange  celluleux  de  substance  solide 
et  de  substance  d’apparence  charnue  ; enfin  , la 
structure  osseuse  devient  évidente  ; un  nouvel 
os  s’est  formé  , et  la  surface  par  laquelle  il  cor- 
respond à l’os  nécrosé  , reste  couverte  d’une 
couche  mince  de  parties  molles  qui  tient  lieu 
d’un  nouveau  périoste  interne. 

Si  la  maladie  a lieu  dans  un  os  large  , tel  que 
l’omoplate , par  exemple  , les  phénomènes  se- 
ront différens , selon  que  le  périoste  sera  con- 
servé sur  les  deux  faces  de  l’os  , ou  sur  une 
seule,  et  suivant  qu’il  sera  resté  intact  sur  la 
surface  superficielle,  ou  sur  la  surface  profonde. 
Dans  ce  dernier  cas , il  se  manifeste  à l’exté- 
rieur une  tumeur  d’abord  molle  et  pâteuse  , 
profonde , non  circonscrite  , sans  inflammation 
a la  peau  , et  dont  la  pression  cause  de  très- vives 
douleurs.  Plus  tard  la  fluctuation  se  fait  sentir; 
elle  est  d’abord  douteuse  , elie  devient  de  jour 
en  jour  plus  manifeste  , la  peau  s’enflamme  et 
s’ulcère  , il  s’échappe  une  grande  quantité  de 
pus  , et  l’os  se  trouve  à nu  au-dessous  des  par- 
ties molles.  De  nouveaux  dépôts  se  manifestent  ; 
ils  s’ouvrent  à diverses  distances  du  premier , 
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et  les  ouvertures  restent  fistuleuses.  Enfin  ,l’o3 
nécrosé  vacille,  il  se  détache  , il  est  séparé  par 
les  bougeons  charnus  qui  le  repoussent  ; la 
pression  que  les  inégalités  de  sa  surface  ou  de 
6es  bords  exercent  sur  les  pallies  molles  qui  le 
recouvrent , détermine  fulcération  de  ces  der- 
nières ; plusieurs  fistules  se  réunissent,  le  sé- 
questre paraît , s’engage  dans  l’ouverture  fistu- 
leuse  , et  s’échappe  enfin  peu-à  peu.  En  exami- 
nant la  pièce  osseuse  qui  vient  ainsi  d’être  ex - 

Fulsée  par  les  seules  forces  de  la  nature,  et  si 
on  considère  qu’elle  présente  toute  la  confor- 
mation extérieure  de  l’os  dont  elle  fait  partie  $ 
en  un  mot  , qu’il  n’est  pas  possible  de  douter 
que  l’épaisseur  entière  de  l’os  et  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  viennent  de  se  séparer  de 
ses  extrémités  , on  serait  étonné  de  trouver 
ces  dernières  fixées  à la  distance  respective 
qui  leur  est  naturelle  , et  faisant  encore  par- 
tie d’un  tout  analogue  à l’omoplate  et  pré- 
sentant la  même  forme  ! si  l’on  ne  savait  qu’à 
la  faveur  du  périoste  de  sa  face  profonde  restée 
intacte,  il  s’est  développé  une  nouvelle  subs- 
tance osseuse  aussi  étendue  que  la  pièce  qui 
vient  de  se  séparer  , réunie  et  confondue  avec 
les  extrémités  conservées  de  l’os  nécrosé  , et 
sur  laquelle  les  muscles  , dont  les  rapports  avec 
les  os  n’ont  point  varié,  trouvent  des  points 
d’insertion  aussi  solides  qu’auparavant. 

On  ne  peut  pas  observer  cl’une  manière  aussi 
immédiate  les  phénomènes  qui  annoncent  la 
suppuration  , lorsque  le  périoste  qui  correspond 
à la  face  profonde  d’un  os  plat  nécrosé,  est 
frappé  de  mortification  en  même  temps  que  ce 
dernier  , et  que  c’est  celui  qui  correspond  à la 
3.  . ad 
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face  superficielle  du  même  os  , qui  s’enflamme 
et  qui  fiiit  les  frais  de  la  reproduction.  Nous 
continuerons  île  prendre  l’omoplate  pour  exem- 
ple : dans  ce  cas  , la  douleur  est  vive  et  plus 
profonde  , il  survient  une  tuméfaction  légère  , 
mais  générale  , des  parties  molles  qui  recou- 
vrent l’os  affecté  $ la  pression  y cause  des  dou- 
leurs moindres  que  dans  le  cas  précédent  ; la 
fluctuation  ne  survient  point  , et  au  lieu  de  ce 
phénomène  , la  tumeur  , qui  ne  se  circonscrit 
pas  et  qui  reste  médiocre  , devient  de  plus  en 
i)l  us  consistante  et  tous  les  jours  moins  dou- 
loureuse. Cependant  il  survient  des  abcès  plus 
ou  moins  nombreux  et  isolés  , autour  de  la 
base  de  cette  tuméfaction  indolente.  Ils  s’ou- 
vrent ; il  s'échappe  une  grande  quantité  de  pus, 
dont  on  n’augmente  pas  l’écoulement  par  des 
pressions  extérieures  ; les  ouvertures  devien- 
nent fistuleuses.  Enfin  , au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  , le  séquestre  séparé  se 
déplace  , se  présente  à l’une  des  ouvertures 
fistuleuses  agrandie  , et  s’échappe  comme  dans 
les  cas  précédens. 

Si  le  périoste  de  l’une  et  de  l’autre  surface 
d’un  os  plat  nécrosé  est  resté  intact , la  dou- 
ble couche  de  cette  membrane  s’enflamme 
seulement  et  subit  les  modifications  dont  nous 
avons  parlé  , ensorte  que  le  séquestre  se  trouve 
renfermé  dans  un  véritable  étui  , formé  par  la 
double  couche  de  reproduction  osseuse  , réunie 
aux  extrémités  spongieuses  de  l’os  toujours 
conservées.  Dans  ce  cas  , la  suppuration  n’a 
lieu  que  dans  quelques  points  du  périoste  où 
l’inflammation  a été  trop  considérable  , mais 
elle  suffit  pour  empêcher  le  travail  de  la  repro- 
duction dans  ces  mêmes  points  , et  pour  déter- 
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miner  l’ulcération  de  cette  membrane  et  la 
formation  de  plusieurs  abcès  qui  se  montrent 
à l’extérieur.  A l’ouverture  de  ces  abcès  , on 
remarque  que  leur  fond  communique  avec  la 
cavité  qui  renferme  le  séquestre;  et  l’on  peut 
atteindre  et  toucher  ce  dernier  , soit  avec  le 
doigt  , soit  par  le  moyen  d’une  sonde.  Dans 
cet  état  des  choses  , la  séparation  du  séques- 
tre n’éprouve  aucune  difficulté,  mais  la  nature 
ne  peut  en  accomplir  l’expulsion. 

Les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  jus- 
qu’ici éprouvent  quelques  modifications  aux 
os  du  crâne  , où  il  ne  paraît  pas  que  la  dure- 
mère,  qui  leur  tient  lieu  de  périoste  intérieu- 
rement , soit  susceptible  du  travail  inflamma- 
toire qui  amène  la  reproduction  , et  où  le 
périoste  proprement  dit , appelé  péricrâne  , est 
presque  toujours  atteint  et  frappé  de  mort  en 
même  temps  que  l'os  , par  la  cause  qui  pro- 
duit la  nécrose.  On  connaît  des  exemples  de 
perte  de  substance  très- étendue  aux  os  du 
crâne  , où  la  reproduction  n’a  pas  été  observée. 
On  peut  citer  particulièrement  celui  qui  a été 
recueilli  par  Saviard , qui  a vu  la  plus  grande 
partie  des  os  du  crâne  , perdue  par  une  né- 
crose , ensorte  que  la  cicatrice  resta  mince  et 
agitée  par  les  mouvemens  du  cerveau.  Il  ne 
faut  pas  prendre  pour  le  résultat  d’une  repro- 
duction , l’espèce  d’expansion  mince  qui  bor- 
de , avec  le  temps  , l’ouverture  pratiquée  au 
crâne  par  une  couronne  de  trépan  , et  qui  la 
rétrécit  un  peu  ; ce  phénomène  est  le  produit 
simple  de  l’affaissement  des  deux  tables  de 
l’os  , et  du  gonflement  de  la  substance  diploïque. 

Il  est  facile  de  concevoir  pareillement  les  mo* 

ûS.. 
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difications  que  ces  mêmes  phénomènes  éprou- 
vent, quand  la  nécrose  survient  aux  os  cylin- 
driques , et  qu’elle  affecte  toute  l’épaisseur  de 
l’os  , et  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de 
sa  circonférence.  Ces  modifications  sont  déter- 
minées par  la  forme  de  l’organe  : si  le  périoste 
est  frappé  de  mortification  en  même  temps  que 
l’os  , et  si  la  membrane  médullaire  , qui  fait 
l’office  de  périoste  interne  , est  conservée  , la 
première  de  ces  deux  membranes  est  séparée 
des  parties  molles  environnantes  par  la  suppu- 
ration dont  elles  deviennent  le  siège  ; un  abcès 
se  forme,  il  est  très- vaste  , il  s’ouvre  en  plu- 
sieurs points  de  la  circonférence  du  membre  , 
et  sur-tout  dans  ceux  où  l’os  est  le  plus  rap- 
proché de  la  peau  , et  il  découvre  une  portion 
de  la  circonférence  de  l’os  , proportionnée  à 
celle  de  la  mortification  de  ce  dernier.  Les 
ouvertures  restent  fistule  uses  , et  versent  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  ) le 
membre  reste  engorgé  , tandis  que  le  travail 
de  la  séparation  du  séquestre  et  celui  de  la 
reproduction  s'opèrent.  Cependant  la  mem- 
brane médullaire  s’enflamme  , se  gonfle  , s’é- 
paissit ; ses  lames  celluleuses  , devenues  plus 
épaisses  , se  confondent  avec  leur  enveloppe 
commune  ; celle-ci  se  sépare  de  la  surface  mé- 
dullaire de  l’os  , et  l’on  trouve  dans  l'inter- 
valle une  couche  albumineuse  , semblable  à 
celle  dont  nous  avons  déjà  parlé  , et  qui  se 
déposé  constamment  à la  face  interne  du  pé- 
rioste dans  les  cas  analogues.  Presque  aussitôt 
on  observe  des  points  rouges  dans  cette  nou- 
velle substance  adhérente  a la  membrane  mé- 
dullaire j et  bientôt  après  , confondue  avec 
cette  dernière  par  la  couleur  et  la  consistance,  , 
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elle  ne  forme  plus  avec  elle  qu’un  corps  opa- 
que , blanchâtre  , homogène  , dans  l’épaisseur 
duquel  se  développé  la  structure  osseuse.  A 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée  , le  séques- 
tre se  sépare  ; il  est  déplacé  par  les  bourgeons 
charnus  , et  s’échappe  peu- à-peu  par  l’une  des 
ouvertures  des  parties  molles , tandis  que  la 
nouvelle  production  osseuse  acquiert  tous  les 
jours  plus  de  volume  et  plus  de  consistance. 

Si  c'est  la  membrane  médullaire  qui  est  frap- 
pée de  mortification  en  même  temps  que  l’os , 
le  périoste  restant  intact,  ce  dernier  s’enflamme, 
se  gonfle,  et  devient  le  siège  et  l’instrument  de 
la  reproduction  , en  présentant  à l’extérieur  les 
phénomènes  dont  nous  avons  déjà  parlé  à l’oc- 
casion des  cas  analogues.  Néanmoins  quelques 
points  de  cette  membrane,  plus  vivement  en- 
flammés que  le  reste,  suppurent  et  donnent  lieu 
à des  abcès  , après  l’ouverture  desquels  on  peut 
pénétrer  jusques  dans  la  cavité  qui  renferme  le 
séquestre.  La  tumeur  extérieure  est  donc  for- 
mée, dans  ce  cas,  d’abord  par  une  tuméfac- 
tion étendue,  peu  volumineuse  et  douloureuse 
dans  le  principe  , qui , dans  la  suite,  augmente 
de  volume  et  de  consistance  à mesure  qu’elle 
perd  de  sa  sensibilité  ; et  successivement  de 
plusieurs  foyers  purulens  , isolés  , disséminés 
dans  plusieurs  points  de  la  surface  de  la  tumeur 
primitive , et  dont  l’ouverture  ne  produit  pas 
d’affaissement  dans  cette  dernière.  Mais  le  sé- 
questre se  sépare,  devient  libre  et  mobile  dans 
la  cavité  qui  le  contient , et  son  expulsion  a 
lieu  également , si  les  ouvertures  de  la  repro- 
duction osseuse  , qui  résulte  de  la  suppuration 
et  de  l’ulcération  de  certains  points  du  périoste  , 
sont  suffisamment  étendues  pour  l’admettre- 
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Dans  le  cas  contraire  , les  points  d’ulcération 
des  parties  molles  et  de  la  peau  deviennent  fis- 
tuleux,  leurs  bords  s’amincissent  et  se  cicatri- 
sent sur  le  contour  des  orifices  osseux,  la  détu- 
mescence  du  membre  s’opère  , les  douleurs  ces- 
sent totalement  ou  en  grande  partie  , l’écoule- 
ment fourni  par  les  fistules  se  réduit  peu-à-peu 
à un  suintement  à peine  sensible  ; le  séquestre 
noircit,  diminue  de  volume  par  la  dessication 
et  même  par  une  véritable  destruction  : on  l’a 
même  vu  se  résoudre  en  parcelles  entraînées 
par  la  suppuration,  et  disparaître  complète- 
ment quand  il  n’était  pas  très-volumineux  , ou 
bien  s’échapper  par  l’une  des  fistules  après 
avoir  beaucoup  diminué.  Mais  dans  les  cas  où 
le  séquestre  n’a  pu  être  ainsi  dissous  complète- 
ment ni  expulsé,  les  choses  peuvent  rester 
dans  cet  état  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
considérable  : alors  , tantôt  le  séjour  du  corps 
étranger  entretient  une  suppuraiion  copieuse, 
une  irritation  permanente  , la  fièvre  hectique, 
l’insomnie,  des  sueurs  nocturnes,  et  produit 
le  marasme  , le  dévoiement , et  un  ensemble  de 
phénomènes  colliquatifs  qui  conduisent  le  ma- 
lade au  tombeau,  si  l’art  ne  vient  à son  se- 
cours; tantôt,  au  contraire,  tous  les  symp- 
tômes primitifs  se  dissipent , le  malade  reprend 
ses  forces  , et  le  libre  exercice  de  ses  fonctions 
et  de  celles  du  membre  affecté  ; la  maladie 
se  réduit  alors  à une  simple  infirmité  peu  in- 
commode et  nullement  dangereuse. 

Nous  avons  eu  jusqu’à  présent  de  fréquentes 
occasions  de  remarquer  que  tandis  que  le  corps 
des  os  cylindriques  et  la  partie  moyenne  des  os 
plats  étaient  détruits  par  la  nécrose,  les  extré- 
mités des  uns  et  des  autres , composées  de  subs- 
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tance  celluleuse  , restaient  intactes  ; en  sorte 
que  dans  les  os  cylindriques  , par  exemple , 
les  extrémités  articulaires  sont  toujours  for- 
mées par  une  portion  de  l’ancien  os,  qui  est  , 
pour  ainsi  dire  , entée  sur  la  nouvelle  produc- 
tion. 11  arrive  cependant  quelquefois  que  la 
mortification  s’étend  aussi  à un  point  plus  ou 
moins  considérable  de  l’extrémité  de  l’os  , de 
sorte  que  la  maladie  communique  avec  l’arti- 
culation voisine.  Ce  cas  est  très-rare,  mais  il 
est  beaucoup  plus  grave  que  tous  les  autres. 

Il  arrive  bien  plus  fréquemment  que  la  cause 
qui  a donné  lieu  à la  nécrose,  disséminée  sur 
un  espace  fort  étendu  en  longueur , mais  très- 
peu  dans  tous  les  autres  sens,  donne  lieu  à la 
formation  d’un  séquestre  long,  mince,  plus  ou 
moins  irrégulier,  se  montrant  à l’extérieur  par 
un  ou  plusieurs  points  de  son  étendue,  mais 
si  bien  enveloppé  dans  tout  le  reste  par  le 
goufléinent  qu’il  a occasionné  dans  les  por- 
tions voisines  de  l’os  vivant,  qu’il  ne  jouit  d’au- 
cune mobilité  , ou  que  d’une  mobilité  très- 
bornée,  au  point  de  faire  douter  si  sa  sépara- 
tion est  accomplie.  La  même  maladie  peut 
s’étendre  dans  plusieurs  points  éloignés  d’un 
même  os  3 plusieurs  maladies  semblables  peu- 
vent exister  en  même  temps  sur  le  même  os,  et 
le  défaut  d’espace  entre  le  séquestre  et  les  par- 
ties environnantes  empêche  non -seulement  de 
distinguer  ces  deux  cas,  mais  encore  de  pou- 
voir prendre  une  connaissance  assez  exacte  de 
l’étendue  et  de  la  forme  du  séquestre. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  vivans 
ont  appris  que  dans  le  cas  de  fracture  accom- 
pagnée de  la  destruction  du  périoste  , ou  de 
celle  de  la  membrane^ médullaire  et  de  la  morti- 
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ficution  de  l’os,  la  reproduction  a lieu  en  de- 
hors ou  en  dedans,  du  côté  de  celle  des  deux 
membranes  qui  a été  conservée  , et  que  la  nou- 
velle substance  s’étend  sans  interruption  par 
dessus  la  solution  de  continuité , de  manière 
à lier  ensemble  les  deux  extrémités  de  l’os 
rompu.  Elles  ont  appris  pareillement  que  lors- 
que le  périoste  et  la  membrane  médullaire  ont 
été  altérés  dans  des  points  successifs  et  alter- 
natifs, et  l’os  mortifié  dans  toute  son  épais- 
seur dans  ces  memes  points,  la  reproduction 
a lieu  en  sens  inverse  et  du  côté  de  la  mem- 
brane conservée,  c’est-à-dire  alternativement 
en  dehors  et  en  dedans,  et  que  les  portions 
alternatives  de  nouvelle  substance  se  réunissent 
dans  les  points  d’intersection  des  nécroses  ou 
dès  séquestres  successifs.  Mais  elles  n’ont  pas 
appris  ce  qui  arriverait  dans  le  cas  où  la  mor- 
tification se  bornant  exactement  à l’épaisseur 
d’un  os  cylindrique  , le  périoste  et  la  membrane 
médullaire  resteraient  l’un  et  l’autre  dans  leur 
intégrité;  elles  n’ont  pas  appris  non  plus  par 
quelle  voie  la  nature  opérerait  la  guérison, 
<1  ms  le  cas  où  la  nécrose  comprendrait  le  corps 
et  tout  ensemble  la  totalité  de  l’extrémité  arti- 
cula ire  d’un  os  long. 

Ou  voit,  d’après  l’exposé  simple  et  exact 
d >s  phéno  u mes  qui  accompagnent  la  nécrose, 
qu’d  existe  une  foule  de  questions  relatives  à 
cette  maladie  , sur  lesquelles  ou  ne  peut  que 
former  des  conjectures  plus  ou  moins  proba- 
bles. 

îO  D’où  vient  la  prédilection  rie  la  nécrose 
pour  I i su  la  tance  compacte  des  os,  malgré  la 
diversité  <1  s ca  >ses  qui  la  produisent? 

ü.°  L inflammation  suliit-elle  pour  expliquer 
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le  gonflement  et  la  raréfaction  du  tissu  osseux, 
dans  la  portion  d’os  saine  qui  a résisté  à la 
mortification  , et  qui  confine  à la  nécrose? 

3.°  Quel  mécanisme  produit  la  séparation  du 
séquestre  ? 

4°  Quel  rôle  le  périoste  et  la  membrane 
médullaire  jouent-ils  dans  la  reproduction  des 
portions  d’os  nécrosées  ? Ces  membranes  se  sa- 
turent-elles de  phosphate  calcaire  , en  vertu  de 
nouvelles  propriétés  acquises  à l’occasion  de  la 
maladie  ; ou  bien  fournissent-elles  simplement 
de  l'albumine  qui  s’organise  et  revêt  la  forme 
et  la  consistance  osseuse  ? 

5. °  D’où  vient  la  couleur  noire  du  séquestre 
exposé  ait  contact  de  l’air  ? pourquoi  ne  prend- 
il  pas  l’aspect  cadavéreux  propre  aux  os  ? 

6. °  D’où  vient  la  destruction  lente  et  succes- 
sive de  ce  même  séquestre  , et  qui  continue 
même  après  qu’il  a été  enlevé  , tandis  que  les 
os  se  conservent  si  long-temps  ? 

y.°  Pourquoi  la  nouvelle  substance  osseuse 
se  trouve-  t-elle  éloignée  de  la  circonférence 
du  séquestre,  de  manière  à laisser  un  espace 
beaucoup  plus  grand  que  celui  qui  est  néces- 
saire pour  loger  la  portion  d’os  mortifiée  ? 

cb°  A quoi  tient  ce  singulier  phénomène  de 
la  reproduction  des  os  , tandis  que  la  nature 
ne  répare  jamais  aucun  des  autres  organes  per- 
dus en  tout  ou  en  partie  ? etc.  , etc. 

La  nécrose  a une  marche  plus  ou  moins  ra- 
pide , suivant  la  nature  et  l’intensité  de  la 
cause  qui  l’a  produite  , et  selon  les  circonstances 
relatives  à l’âge  , au  tempérament  et  à l’irrita- 
bilité du  sujet.  Sous  ce  rapport  , on  peut  la 
distinguer  en  aiguë  et  en  chronique.  La  pre- 
mière est  le  plus  ordinairement  produite  par 
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des  causes  externes  violentes  ; elle  est  aussi 
beaucoup  plus  grave  et  bien  plus  souvent  ac- 
compagnée des  symptômes  colliquatifs  dont 
nous  avons  parlé.  La  seconde  est  bien  plus 
fréquemment  la  suite  de  l’action  du  virus  vé- 
nérien , ou  de  celle  du  vice  scrophuleux  $ elle 
dure  quelquefois  plusieurs  années,  et  n’expose 
que  rarement  les  jours  du  malade  : on  a vu 
la  plus  grande  partie  du  tibia  , de  l’humérus  , 
des  portions  considérables  du  fémur  s’échap- 
per spontanément  par  des  ouvertures  fistu- 
ieuses  , après  une  maladie  de  longue  durée  , 
mais  qui  avait  paru  assez  peu  dangereuse  pour 
ne  reclamer  aucun  secours  , et  pour  que  le 
malade  fut  abandonné  entièrement  aux  soins 
de  la  nature. 

Pour  l’exactitude  du  diagnostic  et  pour  la 
détermination  des  indications  curatives  , on  a 
divisé  la  durée  de  cette  maladie  en  trois  temps 
ou  périodes  ; le  premier  de  ces  temps  com- 
prend celui  durant  lequel  la  nécrose  se  forme  , 
celui  de  l’action  de  la  cause  sur  le  tissu  os- 
seux ; le  second  , celui  où  la  séparation  du  sé- 
questre s’opère  , et  où  la  reproduction  a lien  , 
quand  il  doit  en  exister  une  ; le  troisième  se 
compose  du  temps  durant  lequel  la  nature  fait 
des  efforts  pour  expulser  le  séquestre.  Quoique 
cette  distinction  ne  soit  pas  très-naturelle  , et 
que  l’état  des  choses  durant  le  troisième  temps 
se  réduise  aux  conditions  et  à la  théorie  des 
corps  étrangers  , nous  l’adopterons  cependant, 
comme  propre  à classer  commodément  les  idées. 

Lorsqu’il  survient  sur  un  os  situé  superfi- 
ciellement , une  tumeur  accompagnée  de  dou- 
leurs vives  et  profondes  , adhérente  et  con- 
fondue , pour  ainsi  dire  ? avec  l’os  lui-même 
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que  cette  tumeur  , d’abortl  peu  volumineuse  , 
dure  et  rénitente  , augmente  ensuite  de  volu- 
me , se  ramollit  et  présenté  de  la  fluctuation; 
enfin  qu’elle  est  survenue  à la  suite  d’un  coup 
qui  a pu  produire  la  contusion  de  l’os  , ou 
qu’elle  est  accompagnée  de  symptômes  propres 
à caractériser  une  affection  syphilitique  an- 
cienne , ou  quelqu’autre  vice  général  , on  est 
porté  à croire  qu’il  se  forme  une  nécrose  de 
la  surface  superficielle  de  l’os  , avec  altération 
du  périoste.  A l’ouverture  de  l’abcès  , si  l’on 
trouve  dans  son  fond  une  surface  osseuse  dé- 
couverte , inégale  , raboteuse  , qui  ne  se  re- 
couvre pas,  au  bout  du  temps  ordinaire  , de 
bourgeons  charnus  nés  de  la  surface  elle-même, 
ou  qui  ne  présente  pas  une  teinte  rosée  pro- 
pre à faire  croire  que  ce  phénomène  n’est  pas 
éloigné  , il  n’y  a plus  de  doute  , la  nécrose 
est  formée,  et  le  second  période  de  la  maladie 
est  commencé;  la  nature  travaille  à la  sépara- 
tion du  séquestre.  Enfin,  quand  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  , la  surface  osseuse 
s’est  élevée  et  manifestement  déplacée,  quand 
en  appuyant  sur  elle  on  excite  des  douleurs  , 
on  exprime  quelques  gouttes  de  sang , et  on 
lui  imprime  des  mouvemens  sensibles  , le  se- 
cond période  est  terminé  ; la  troisième  a lieu, 
la  nature  travaille  à l’expulsion  du  séquestre. 

Une  douleur  violente  , profonde  , continue  , 
augmentant  le  soir  ou  dans  la  nuit , correspon- 
dant au  centre  d’un  os  plat , ou  au  corps  d’un 
os  long  , altérant  sensiblement  la  constitution  , 
accotupagnée  de  fièvre  avec  un  rehaussement 
, quotidien  et  des  sueurs  partielles  la  nuit,  sur- 
tout s’il  existe  en  même  temps  des  symptômes 
de  virus  vénérien  ancien , ou  de  vice  serphu- 
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leux  , sont  de  fortes  raisons  de  présumer  qu’il 
se  forme  une  nécrose  de  la  surface  profonde 
d’un  os  plat , avec  altération  de  son  périoste  , 
ou  de  la  surface  médullaire  d’un  os  long  , 
avec  altération  de  la  membrane  médullaire. 
S’il  survient  ensuite  une  tuméfaction  médiocre, 
mais  étendue  , qui  ne  comprend  ni  le  tissu 
cellulaire  sous -cutané  , ni  la  peau  , ni  les 
muscles  ; si  la  tumeur  est  d’une  sensibilité 
obscure  , même  au  toucher  $ si  elle  devient 
successivement  , et  dans  des  proportions  éga- 
les , pins  volumineuse  , plus  dure  et  moins 
sensible  ; s’il  survient  plus  tard  et  dans  divers 
points  de  la  surface  ou  de  la  circonférence  de 
cette  tumeur  , des  phlegmons  isolés  , petits  , 
dont  l’ouverture  donne  issue  à irne  quan- 
tité de  pus  abondante  et  disproportionnée 
au  volume  de  la  tumeur  , ne  produisant  au- 
cun affaissement  , aucun  changement  sen- 
sible dans  l’état  de  la  tumeur  première  ; si  l’on 
peut  presser  celle-ci  sans  augmenter  l’écou- 
lement de  la  matière  purulente  ; si  une  sonde 
portée  par  l’ouverture  de  ces  abcès  pénètre  à 
une  grande  profondeur  , et  touche  à nu  une 
surface  osseuse  , éloignée  , inégale  , insensible  j 
il  n’y  a pas  de  doute  sur  le  caractère  de  la 
maladie  j la  nécrose  est  formée  , le  second 
période  est  commencé  , et  la  nature  tra- 
vaille à la  séparation  du  séquestre  , et  en 
même  temps  à la  formation  d’une  nouvelle 
substance.  Si  , à une  époque  plus  avancée  , 
après  un  temps  ordinairement  fort  long  , la  ré- 
mission des  accidens  primitifs  étant  complète  , 
et  les  ouvertures  des  abcès  étant  devenues  lis- 
tuleuses  , la  sonde  étant  portée  par  ces  mêmes 
ouvertures  , l’instrument  rencontre  , au  lieu 
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d’une  surface  osseuse  fixe  et  solide  , un  corps 
vacillant  que  l’on  fait  mouvoir  librement  dans 
un  espace  plus  ample  que  lui , et  eu  causant 
quelques  douleurs  au  malades  j si  quelque 
point  de  ce  corps  , engagé  dans  l’une  des  ou- 
vertures extérieures  , est  sensible  à la  vue,  et 
qu’on  le  reconnaisse  pour  une  portion  osseuse  , 
inégale  et  noire  5 si  tout  cela  a lieu  avec  ou  raris 
symptômes  de  colliquation  , la  séparation  du 
séquestre  est  accomplie  , le  troisième  période 
de  la  maladie  est  arrivé  , la  nature  fait  des  ef- 
forts pour  l’expulsion  de  la  portion  d’os  morte 
et  devenue  corps  étranger 

Dans  le  cas  de  nécrose  de  la  surface  exté- 
rieure d’un  os,  la  forme  et  l’étendue  du  séques- 
tre ne  sont  pas  intéressantes  à connaître  : le 
corps  étranger  n’étant  recouvert  que  par  des 
parties  molles  , il  détermine  toujours  des  ulcé- 
rations suffisamment  étendues  pour  s’échapper 
sans  difficulté.  Mais  ces  connaissances  seraient 
importantes  à acquérir  dans  les  cas  où  le  sé- 
questre comprend  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  la  circonférence  du  canal  médul- 
laire d’un  os  cylindrique  : comparées  avec  les 
dimensions  connues  des  ouvertures  extérieures 
pratiquées  à travers  la  nouvelle  substance  os- 
seuse , elles  peuvent  servir  à faire  prévoir  l’ef- 
ficacité ou  l’insuffisance  des  efforts  de  la  nature 
pour  l’expulsion  du  séquestre  , et  à fixer  les 
indications  curatives.  Mais  ces  connaissances 
sont  le  plus  souvent  difficiles  à acquérir  à 
priori.  Elles  seraient  bien  plus  importantes  en- 
core dans  les  cas  où  le  séquestre  formé  d’une 
lame  mince  et  irrégulière  , prise  dans  l’épais- 
seur de  l’os , et  enclavée  dans  la  substance  de 
celui-ci,  laquelle  est  gonflée  par  le  travail  in- 
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flammatoire  , lors,  dis- je,  que  cette  lame  se 
montre  à l’extérieur  par  un  ou  plusieurs  points 
de  son  étendue  , avec  peu  ou  point  de  mobi- 
lité. Mais  les  cas  de  cette  nature  sont  préci- 
sément ceux  où  il  est  impossible  de  former  un 
diagnostic  exact  ; et  il  est  rare  qu’on  puisse 
alors  acquérir  une  connaissance  assez  positive 
de  l’état  des  parties  pour  entreprendre  quel- 
que chose  d’utile. 

Le  pronostic  de  la  nécrose  varie  , selon  la 
situation  , 1 étendue  de  la  maladie  , et  la  na- 
ture des  symptômes  qui  l’accompagnent  ; la 
nécrose  superlicielle  , peu  étendue,  n’est  point 
une  maladie  grave  ; la  séparation  et  l’expulsion 
du  séquestre  ne  peuvent  souffrir  aucune  diffi- 
culté. Mais  la  nécrose  profonde  , étendue  , est 
toujours  accompagnée  de  symptômes  primitifs 
d’une  grande  importance  , et  qui  peuvent  com- 
promettre lesjours  du  malade.  L’affaiblissement 

f»roduit  par  les  accidens  primitifs  , le  séjour  et 
'absorption  du  pus,  etc.  , peuvent  produire 
consécutivementla  fièvre  hectique  et  lacolliqua- 
tion  , et  faire  périr  ainsi  le  sujet  à une  époque 
avancée  de  la  maladie.  Cependant  on  voit  le  plus 
souvent,  en  pareil  cas,  les  accidens  primitifs 
disparaître,  et  la  maladie  se  terminer  heureuse- 
ment par  l’expulsion  du  séquestre  ; ou  bien  le 
mal  rester  stationnaire  , sans  nuire  à la  cons- 
titution , ni  même  à l'exercice  des  fonctions 
du  membre  affecté.  La  nécrose  d’un  os  cylin- 
drique, qui  s’étend  jusqu’à  l’une  de  ses  extré- 
mités et  pénètre  dans  l’aiticulation'  voisine  , 
est  très-grave  : elle  joint  aux  accidens  propres 
à la  maladie  , ceux  qui  dépendent  de  l’affëc- 
tion  de  l’articulation  , et  rarement  laisse- t-elle 
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d’autre  ressource  que  celle  de  l’amputation  du 
membre. 

Les  indications  curatives  que  présente  la 
nécrose,  sont  faciles  à déduire  de  ce  que  nous 
ayons  dit  jusqu’ici  ; on  voit  déjà  combien  était 

feu  fondé  le  parti  violent  de  l’amputation , que 
on  se  croyait  obligé  de  prendre  toujours  en 
pareil  cas  , il  y a à peine  un  demi-siècle.  C’est 
d’abord  vers  la  cause  de  la  maladie  que  doivent 
se  tourner  toutes  les  vues  du  praticien  : si  elle 
est  intérieure  et  de  nature  à pouvoir  être  com- 
battue par  des  moyens  médicaux  , il  ne  faut 
pas  manquer  de  les  mettre  en  usage  , dès  que 
la  diminution  de  l’irritation  et  la  chute  des  ac- 
cidens  primitifs  le  permettent.  Ainsi  on  com- 
battra l'affection  syphylitique  , la  diathèse  scro- 
phuleuse  , etc.  , par  les  moyens  qui  leur  sont 
propres,  et  dès  que  le  moment  favorable  sera 
venu.  Faute  d’avoir  rempli  ces  indications  fon- 
damentales , on  risque  de  voir  le  travail  de  la 
séparation  du  séquestre  se  faire  avec  de  gran- 
des difficultés  , ou  même  ne  pas  avoir  lieu  , la 
nécrose  faisant  des  progrès  insensibles,  lents  et 
continuels. 

Quant  aux  indications  locales , pour  les  dé- 
terminer il  ne  faut  point  perdre  de  vue  que  rien 
ne  peut  prévenir  ni  arrêter  les  progrès  de  la 
-nécrose  quand  elle  s’annonce  ; que  du  moment 
où  les  douleurs  sont  déclarées , la  mortification 
de  la  portion  d’os  affectée  est  décidée  ; que  la 
nature  opère  seule  la  séparation  du  séquestre  , 
et  par  un  mécanisme  inconnu  , que  l’art  ne 
peut  ni  imiter,  ni  remplacer,  ni  modifier;  en- 
fin , que  dans  un  grand  nombre  de  cas  , la  na- 
ture se  suffit  également  à elle-même  pour  opé- 
rer l’expulsion  du  séquestre  après  sa  séparation. 
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D’après  ces  considérations  , on  voit  que  l’arc 
a peu  de  chose  à laire  dans  les  cas  de  nécrose 
de  la  surface  superficielle  d’un  os  avec  alté- 
ration du  périoste.  La  seule  indication  qui 
puisse  se  présenter  ici  , c’est  d’ouvrir  l’ab- 
cès lorsque  sa  marche  est  lente  , chronique  , et 
qu’il  est  à craindre  que  la  peau  ne  soit  amin- 
cie, désorganisée,  et  rendue  par  là  impropre, 
dans  la  suite,  au  travail  dé  la  cicatrisation. 
Mais  alors  il  est  inutile  de  faire  une  incision 
proportionnée  à l’étendue  de  la  portion  d’os 
dénudée  et  nécrosée  ; il  suffit  que  l’ouverture 
soit  assez  grande  pour  donner  issue  à la  matière 
purulente.  Lorsque  la  nature  aura  accompli 
la  séparation  du  séquestre  , la  pièce  osseuse 
donnera  lieu  à une  ulcération  suffisante  pour 
en  permettre  la  sortie,  ou  bien  on  aidera  son 
expulsion  en  agrandissant  un  peu  l’ouverture. 
Après  l’issue  du  séquestre,  les  bords  de  l’ulcère 
ne  tardent  pas  à se  réunir  avec  le  fond  , et  si 
l’on  a prévenu  efficacement  la  désorganisation 
ou  la  destruction  de  la  peau',  la  cicatrice  est 
bientôt  complète.  Mais  en  pareil  cas  , elle  est 
toujours  enfoncée  et  adhérente  à l’os. 

La  conduite  à tenir  est  absolument  la  même 
durant  le  premier  et  le  second  temps  , dans  les 
nécroses  qui  affectent  la  surface  profonde  d’un 
os  plat,  ou  la  surface  médullaire  d’un  os  cylin- 
drique, avec  altération  de  la  membrane  qui  la 
recouvre.  Seulement,  dans  ces  cas  beaucoup 
plus  graves,  il  faut  s’occuper  des  accidens,  et 
calmer  l’irritation  par  les  moyens  generaux  et 
locaux.  Ainsi,  le  régime,  les  boissons  et  les 
inédicamens  relâchait  s , éqioliiens  , sédatifs, 
les  topiques  de  même  genre,  seront  mis  en 
usage  selon  l’urgence  du  cas  et  les  indications 
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I)articulières.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
a maladie  étant  du  nombre  de  celles  qui  doi- 
vent avoir  une  longue  durée  j que  pouvant  par 
elle-même  et  par  ses  aceidens  beaucoup  afïoi- 
blir  le  malade,  et  même  le  conduire  à la  con- 
somption , on  ne  doit  pas  trop  insister  sur  les 
moyens  anti-phlogistiques , et  particulièrement 
sur  la  saignée. 

Lorsque  la  seconde  période  de  la  maladie  est 
accomplie,  que  l’on  s’est  assuré , par  la  mobilité 
du  séquestre,  de  son  entière  sépar  rtion  , ii  faut 
chercher  à évaluer  par  le  volume  et  la  forme 
de  la  pièce  nécrosée  , et  par  le  diamètre  des 
ouvertures  que  présente  la  reproduction  os- 
seuse , la  plus  ou  moins  grande  facilité  de  l’ex- 
pulsion du  séquestre.  Dès-lors  on  peut  prévoir 
si  la  nature  se  suffira  à elle-même  , ou  si  l’art 
sera  obligé  de  venir  à son  secours  par  quel- 
qu’opération.  Mais  quelles  que  soient  les  ma- 
nœuvres dont  on  pourra  prévoir  alors  futilité 
et  la  nécessité  , il  ne  faudra  pas  se  presser  de 
les  mettre  à exécution  ; car , d’une  part,  comme 
nous  l’avons  déjà  observe  , le  séquestre  dimi- 
nue tous  les  jours  , soit  par  la  dessication  , soit 
par  une  véritable  destruction  de  sa  substance  ; 
de  l’autre,  la  portion  d’os  qui  a échappe  à la 
mortification,  quand  toute  l’épaisseur  n’y  est 
pas  comprise,  ou  la  nouvelle  substance  osseuse, 
quand  il  s’est  fait  une  reproduction,  sont  long- 
temps minces  , molles  , fragiles  ÿ et  comme 
toute  opération  propre  à procurer  l’issue  du 
séquestre  d’un  os  long , doit  consister  sur-tout 
dans  la  destruction  d’une  portion  du  nouveau 
cylindre  qui  le  renferme,  on  s’exposerait  à 
rendre  cette  nouvellesubstance  trop  fbibie  pour 
les  usages  du  membre,  ou  pour  résister  à i’ac- 
3 «*  29 
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tion  musculaire,  ou  bien  à y causer  quelque 
fracture,  ou  une  nouvelle  nécrose.  On  devra 
donc  attendre  et  laisser  à la  nature  le  temps 
de  donner  à la  nouvelle  substance  toute  l’épais- 
seur et  toute  la  solidité  dont  elle  est  suscepti- 
ble , à moins  que  le  malade  ne  soit  en  danger 
par  le  marasme  et  la  colliquation , et  que  les 
moyens  médicaux  usités  en  pareil  cas  , ne  soient 
sans  efficacité.  Si  pendant  les  délais  convena- 
bles, et  que  le  malade  supporte  ordinairement 
sans  peine  , il  survenait  quelque  changement  fa- 
vorable, et  qui  fît  bien  augurer  des  ressources 
de  la  nature  ; si  le  séquestre  diminuait  consi- 
dérablement , s’il  s’engageait  notablement  dans 
l’une  des  ouvertures  qui  existent,  si  des  par- 
celles nombreuses  et  considérables  s’en  déta- 
chaient , s’il  se  rompait  en  deux  ou  en  un 
plus  grand  nombre  de  pièces  , il  faudrait  ajour- 
ner tout  projet  d’opération  , et’  attendre  le 
résultat  du  nouvel  état  des  choses;  caries  moyens 
par  lesquels  l’art  peut  favoriser  l’issue  d’un  sé- 
questre sont  toujours  violens , accompagnés 
de  douleur,  suivis  de  conséquences  graves, 
dangereuses , et  quelquefois  même  de  la  mort 
du  malade  ; au  lieu  que  les  procédés  de  la  na- 
ture sont  doux , lents  et  toujours  exempts  de 
danger.  Un  changement  favorable  , qui  a été 
observé  et  qui  a été  suivi  du  succès  des  efforts 
de  la  nature,  c’est  la  flexion  du  membre  opé- 
rée par  l’action  des  muscles , à la  faveur  de  la 
mollesse  de  la  reproduction  osseuse , et  dans 
un  point  correspondant  à l’une  des  ouvertures 
de  cette  même  substance  , de  manière  à chan- 
ger la  direction  de  cette  dernière  , et  à la  placer 
perpendiculairement  à l’axe  du  séquestre.  Dans 
un  cas  de  cette  nature , un  séquestre  très-Yolu- 
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mineux , formé  par  la  pins  grande  partie  du 
corps  de  l’huméras,  sortit  spontanément  par 
une  ouverture  située  au  côté  externe  du  nou- 
veau cylindre  , à la  faveur  d’une  incurvation 
que  le  bras  avait  subie  insensiblement  vers  son 
côté  interne.  On  sent  bien  qu’en  pareil  cas  il 
ne  faudrait  pas  se  presser  d’opérer. 

Une  autre  condition  essentielle  avant  de 
passer  à l’exécution  de  l’opération  jugée  néces- 
saire , c’est  de  connaître , autant  que.  possible, 
la  forme  et  les  dimensions  de  la  pièce  à enle- 
ver , afin  de  pouvoir  former  un  plan  d’opéra- 
tion avantageux,  sûr,  et  qui  cause  le  moins  de 
destruction  possible.  Cette  condition  ne  peut 
être  remplie  rigoureusement  ; mais  dans  la  plu- 
part des  cas  de  nécrose  intéressant  le  cylindre 
médullaire  d’un  os  long , on  peut  obtenir  des 
approximations  très-utiles.  On  n’en  peut  avoir 
aucune , et  cette  condition  est  nulle  dans  les  cas 
dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois  ; ceux 
où  le  séquestre  est  formé  d’une  lame  mince, 
irrégulière  , étendue  , enclavée  ; et  sé  montrant 
depuis  long-temps  à l’extérieur  par  un  ou  plu- 
sieurs points;  aussi  dans  ces  cas,  qui  d’ordi- 
naire ne  sont  point  accompagnés  d’accidens, 
et  qui  constituent  plutôt  une  infirmité  qu’une 
maladie,  il  faut  s’abstenir  de  toute  opération. 

I^e  nouveau  cylindre  qui  renferme  le  séques- 
tre , doit  être  attaqué  par  le  côté  où  ses  ouver- 
tures sont  plus  nombreuses  et  plus  grandes;  il 
serait  avantageux  que  ce  fût  aussi  celui  où  les 
parties  molles  qui  le  recouvrent  sont  moins 
épaisses.  Tantôt  il  y a deux , ou  un  plus  grand 
nombre  d’ouvertures  placées  sur  la  même  ligne 
verticale  , et  séparées  par  des  espèces  de  ponts; 
ce  cas  est  le  plus  favorable , en  ce  qu’il  .suffit 

29.. 
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alors  d’enlever  ou  de  détruire  une  ou  plusieurs 
de  ces  séparations  , pour  obtenir  une  ouverture 
convenable.  D’autres  fois  il  n’y  a qu’une  seule 
ouverture  , correspondant  à la  partie  supé- 
rieure , au  milieu  ou  à la  partie  inferieure  du 
séquestre.  Dans  d’autres  circonstances , plu- 
sieurs ouvertures  sont  disséminées  irrégulière- 
ment dans  la  circonférence  du  mem  bre , et 
dans  des  rapports  variés  avec  les  extrémités  du 
séquestre.  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  choisir 
celle  des  ouvertures  qui  est  la  plus  étendue, 
qui  se  rapproche  de  l’une  des  extrémités  de  la 
pièce  d’os  mortifiée  , et  de  l'inférieure  de  pré- 
férence. 

Après  s’être  assuré  de  nouveau  de  la  dispo- 
sition et  de  la  mobilité  du  séquestre  par  le 
moyen  de  la  sonde  , on  pratiquera  sur  les  côtés 
de  l’ouverture  qu’on  aura  choisie,  deux  inci- 
sions demi-elliptiques , plus  ou  moins  grandes 
suivant  l’étendue  présumée  du  séquestre,  et 
qui,  en  se  réunissant  par  leurs  extrémités , cir- 
conscriront un  espace  au  milieu  duquel  cette 
ouverture  se  trouvera.  On  enlèvera  la  peau  et 
les  autres  parties  comprises  dans  cet  espace  ; et 
si  le  sang  coulait  au  point  de  gêner  , on  panse- 
rait la  plaie  à sec  , et  on  remettrait  le  reste  de 
l’opération  au  lendemain  ou  à un  autre  jour. 
On  doit  s’occuper  ensuite  d’agrandir  l’ouver- 
ture osseuse  qui  existe  déjà,  de  manière  à se 
rapprocher  de  l’une  des  extrémités  du  séques- 
tre. On  a proposé  et  mis  en  usage  pour  cette 

f>artie  de  l’opération  , un  bistouri  à lame  forte , 
a gouge  mise  en  action  par  le  maillet.,  les  di- 
verses sortes  de  trépan  , des  petites  scies  , etc.  $ 
mais  pour  pouvoir  se  servir  d’une  laine  de  bis- 
touri, il  faudrait  que  l'opération  fut  pratiquée 
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de  bonne  heure  , et  avant  que  le  nouvel  os  eût 
acquis  toute  sa  solidité  ; et  nous  avons  vu  pré- 
cédemment que  ce  serait  une  faute  , à moins  d’y 
être  contraint  par  l’état  dangereux  du  malade. 
La  gouge  exige  des  secousses  violentes  que  l’on 
ne  peut  éviter  , même  en  se  servant  d’un  maillet 
de  plomb  , comme  on  l’a  proposé  , et  qui  peu- 
vent avoir  des  suites  fâcheuses.  Une  couronne 
de  trépan,  d’un  diamètre  proportionné  à celui 
du  séquestre , agit  avec  bien  plus  de  douceur  , 
et  mérite  la  préférence.  On  la  place  de  manière 
à anticiper  sur  l’ouverture  qui  existe  déjà;  on 
en  réitère  l’application  autant  de  fois  qu’on  le 
juge  convenable  , et  l’on  égalise  les  côtés  de  la 
coupe  en  emportant  avec  une  petite  scie  les 
especes  d’arêtes  qui  séparent  les  differentes  ou- 
vertures faites  avec  la  couronne  de  trépan.  En 
se  rapprochant  ainsi  de  l’extrémité  la  plus  voi- 
sine du  séquestre  , et  en  la  mettant  à découvert, 
on  a la  facilité  d’incliner  cette  pièce  d’os  , et 
d'en  faire  l’extraction.  Mais  si  l’on  éprouvait 
de  la  résistance , il  vaudrait  mieux  réitérer  l’ap- 
plication du  trépan , que  d’user  de  force.  La 
violence,  en  pareil  cas  , aurait  de  grands  incon- 
véniens;  car,  d’un  côté  , en  retirant  le  séques- 
tre avec  force  par  une  ouverture  trop  étroite, 
il  pourrait  s’en  séparer  quelque  portion  mince, 
quelque  prolongement  engagé  dans  le  nouvel 
os , que  l’on  aurait  de  la  peine  à retrouver  en- 
suite , et  qui  entretiendrait  encore  longtemps 
la  maladie  ; d’un  autre  côté , l'expérience  a 
appris  que  lorsque  les  violences  exercées  sur  le 
séquestre  ont  produit  l’altération  de  la  couche 
meinbraniforme  mince  , qui  revêt  la  face  pro- 
fonde du  'nouvel  os , et  qui  fait  l’oflice  de  pé- 
rioste interne , il  survient  une  nouvelle  nécrose. 
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Mais  en  donnant  à l’ouverture  du  nouvel  os 
une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  retirer  sans 
effort  le  séquestre  , il  faut  prendre  garde  de  le 
trop  affaiblir  par  une  dévastation  inutile  , ce 
qui  pourait  l’exposer  à se  rompre , soit  durant 
l’opération,  soit  après  la  guérison,  lorsque  le 
malade  commence  à se  servir  du  membre  qui 
a été  affecté. 

Quelquefois  on  est  forcé  , pour  ne  pas  vio- 
lenter les  parties  , de  découvrir  entièrement  le 
séquestre  avant  de  pouvoir  l’enlever  , mais  ce 
cas  se  présente  rarement. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  user  de  beaucoup 
de  ménagement , et  ne  pas  trop  peser  sur  la 
partie  , dans  l’application  des  couronnes  de  tré- 
pan , afin  de  ne  pas  s'exposer  à produire  une 
fracture  du  nouvel  os  , s’il  a déjà  acquis  assez 
de  solidité  ; ou  quelque  incurvation  , s’il  est 
encore  assez  mou  pour  cela  : ce  dernier  effet 
sur-tout  renouvellerait  les  accidens  , en  don- 
nant lieu  à l’inflammation  de  la  nouvelle  sub- 
stance osseuse. 

Le  séquestre  étant  enlevé  et  l’opération  ter- 
minée , il  ne  s’agit  plus  que  de  traiter  l’ulcère 
déjà  existant , et  la  plaie  que  l’on  vient  défaire , 
comme  une  solution  de  continuité  livrée  à la 
suppuration  : on  garnira  donc  mollement  la 
cavité  avec  de  la  charpie  ; on  appliquera  par- 
dessus un  plumasseau  chargé  de  cérat , pour 
préserver  les  bords  de  tout  tiraillepient  dou- 
loureux lors  du  renouvellement  de  l’appareil  5 
on  enveloppera  le  tout  d’un  cataplasme  émol- 
lient pour  combattre  et  calmer  l’inflammation  5 
on  placera  le  membre  dans  une  situation  com- 
mode , et  l’on  prescrira  un  régime  convenable. 

La  suppuration  amènera  bientôt  le  dégorge- 
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ment  du  membre  ; il  se  fera  des  exfoliations 
légères  dans  les  coupes  pratiquées  par  les  ins- 
trumens  ; toute  la  surface  se  recouvrira  de 
bourgeons  charnus  bien  conditionnés.  Les  pa- 
rois du  nouveau  cylindre  osseux  s’affaissent 
et  se  rapprochent  du  fond  de  la  cavité  qu’occu- 
pait le  séquestre  ; la  cicatrice  se  forme , mais 
très-lentement  , comme  dans  toutes  les  plaies 
avec  perte  de  substance  $ et  quand  elle  est 
terminée  , elle  présente  une  dépression  pro- 
portionnée à la  perte  qu’il  a fallu  faire  subir 
au  nouvel  os  , car  il  ne  se  fait  pas  de  repro- 
duction dans  ce  point. 

Après  la  guérison  , il  ne  faut  permettre  que 
tard  au  malade  de  faire  usage  de  son  membre, 
sur-tout  s’il  s’agit  d’une  extrémité  inférieure  ; 
il  convient  d’attendre  dans  un  long  repos  ; 
que  la  nature  ait  donné  assez  de  solidité  à la 
nouvelle  substance  osseuse  , pour  qu’elle  puisse 
supporter  sans  danger  les  efforts  auxquels 
elle  sera  exposée.  Cette  attention  est  d’autant 
plus  importante  , qu’on  a été  obligé  de  faire 
un  grand  délâbrement  pour  ôter  la  portion 
d’os  mortifiée  ; et  faute  d’y  avoir  eu  égard  , 
on  a vu  le  membre  se  courber  , et  les  douleurs 
se  renouveler  , ou  même  une  fracture  survenir 
à la  nouvelle  substance  osseuse,  dans  le  point 
affaibli  par  ^opération.  Si  ces  accidens  surve- 
naient , il  faudrait  remettre  le  malade  au  lit , 
combattre  l’inflammation  par  les  moyens  con- 
venables ; et  dans  le  cas  de  fracture  , user  des 
moyens  appropriés.  Mais  on  sent  tous  les  dan- 
gers qui  doivent  accompagner  des  accidens  de 
cette  espèce. 

D’après  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici , 
on  conçoit  combien  il  serait  contraire  aux 
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principes  de  la  vraie  chirurgie  , peu  conforme 
à la  marche  de  la  nature  et  aux  véritables  indi- 
cations du  cas  qui  nous  occupe  , de  chercher  à 
enlever  par  ie  moyen  des  instrumens  une  né- 
crose dont  la  séparation  lie  serait  pas  accom- 
plie, de  chercher  à détruire  , par  des  caustiques 
liquides,  dont  l’action  est  si  difficile  à diriger  , 
un  séquestre  séparé  et  logé  dans  un  cylindre  de 
substance  osseuse  reproduite  ; ou  bien  déporter 
le  feu  sur  cetle  même  substance  , après  l’extrac- 
tion du  séquestre  par  le  moyen  d’une  opéra- 
tion , comme  quelques  praticiens  l’ont  fait. 


DELA  CARIE. 


457 


CHAPITRE  XX. 


De  la  Carie. 

La  carie  est  au  nombre  des  maladies  dont 
la  nature  est  entièrement  inconnue.  Jusqu'à 
une  époque  très-avancée , elle  a été  confondue 
par  les  auteurs  et  les  observateurs  , avec  la  né- 
crose , dont  ils  faisaient  une  espèce  particu- 
lière de  carie , sous  le  nom  de  carie  sèche.  Cette 
confusion  a certainement  retardé  les  progrès  de 
la  science  à l’égard  de  la  carie  ; il  en  est  résulté 
qu’on  a indiqué  , cominô  communs  aux  deux 
maladies  , des  phénomènes  qui  ne  s’observent 
bien  évidemment  que  dans  l’une  d’elles  $ que 
l’on  a recommandé  des  méthodes  diverses  de 
traitement  dont  l’utilité  ne  peut  être  que  rela- 
tive , sans  préciser  les  circonstances  qui  peu- 
vent les  rendre  admissibles  ; que  les  deux  mala- 
dies ont  été  peu  étudiées  isolément  , et  que  les 
laits  dont  on  a conservé  l’histoire,  sont  décrits 
d’une  manière  obscure , peu  exacte , et  sont 
d’une  utilité  médiocre  pour  les  travaux  ulté- 
rieurs , etc. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science , une  défini- 
tion de  la  carie  est  absolument  impossible.  En 
la  comparant  avec  la  nécrose  , on  est  frappé 
d’une  différence  sensible  entre  ces  deux  mala- 
dies : comme  nous  l’avons  déjà  démontré  , 
cette  dernière  se  distingue  par  la  mortification 
complète  de  l’os  , l’extinction  totale  des  pro- 
priétés vitales  dans  son  tissu  parenchymateux  , 
et  par  la  séparation  de  la  portion  mortifiée  , à 
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la  faveur  d’un  travail  particulier  de  la  nature, 
à l’instar  de  la  séparation  des  escarres  des 
parties  molles.  Dans  la  carie , au  contraire  , 
des  phénomènes  qui  ne  peuvent  résulter  que  des 
actes  de  la  vie  , démontrent  dans  l’os  l’exis- 
tence des  propriétés  vitales  : l’os  affecté  est  le 
siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  , persé- 
vérantes , et  qui  altèrent  la  constitution  du 
sujet  ; quelquefois  il  est  gonflé,  ramolli  , fria- 
ble , plus  ou  moins  rapproché  de  la  consistance 
des  parties  molles  ; souvent  il  reste  recouvert 
desfparties  environnantes  et  continu  avec  elles: 
quand  il  est  séparé  de  ces  dernières  , et  dé- 
pouillé , il  est  quelquefois  la  base  de  végéta- 
tions charnues , fongueuses  ; dans  tous  les  cas  , 
il  fournit  un  écoulement  puriforme  , sanieux  , 
de  mauvaise  nature  , et  d’une  odeur  remar- 
quable la  nature  ne  fait  aucun  effort  pour 
séparer  la  portion  d’os  afièctée  , à moins  que 
la  maladie  ne  change  de  nature  , et  que  , par 
un  mécanisme  qui  nous  est  inconnu , elle  soit 
transformée  en  nécrose  , et  que  toute  la  por- 
tion d’os  malade  ne  soit  entièrement  privée  de 
la  vie  et  mortifiée.  Hors  cette  exception  , la 
maladie  tend  à des  progrès  continuels  $ elle  se 
propage  même  dans  des  os  voisins  , et  si  l’on 
observe  la  chute  de  quelques  parcelles  osseuses , 
ces  dernières  sont  dans  une  disproportion  évi- 
dente avec  l’étendue  de  la  maladie  $ leur  sépa- 
ration n’est  suivie  d’aucun  changement  fàvo* 
rable  , et  ne  peut  être  attribuée  qu’à  une 
destruction  secondaire  , à un  véritable  détritus 
qui  n’est  comparable  en  rien  au  travail  de  la 
nature  que  nous  avons  décrit  précédemment  , 
et  qui  est  connu  sous  le  nom  d’exfoliation.  Ce 
rapprochement  succinct  des  principaux  phéna* 


mènes  de  la  nécrose  et  de  la*  carie  prouve  évi- 
demment que  la  dernière  de  ces  deux  maladies 
est  essentiellement  distincte  de  la  première  ; 
mais  il  n’en  résulte  aucun  éclaircissement  sur 
la  nature  de  la  carie.  La  comparaison  qu’on 
a faite  de  cette  maladie  avec  les  ulcères  des 
parties  molles  , n’est  propre  qu’à  faire  ressortir 
la  vérité  que  nous  venons  de  démontrer  , que 
les  propriétés  vitales  existent  dans  un  os  carié, 
et  qu’elles  y sont  seulement  altérées  , par  op- 
position à ce  qui  s’observe  dans  la  nécrose  , 
où  l’os  est  frappé  de  mort.  Cette  comparaison 
nous  paraît  plus  propre  à mettre  dans  tout 
son  jour  la  différence  de  la  nécrose  et  de  la 
carie  , qu’à  fixer  la  nature  de  cette  dernière  \ 
car  s’il  est  évident  que  la  carie  et  l’ulcère  des 
parties  molles  présentent  également  des  phéno- 
mènes qui  attestent  l’existence  des  propriétés 
vitales  dans  les  organes  affectés  , il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  l’on  puisse  inférer  de  là  que 
la  carie  est  l’ulcère  de  l’os. 

Tous  les  os  sont  exposés  à la  carie  ; cepen- 
dant elle  attaque  rarement  ceux  qui  sont  com- 
posés de  substance  compacte  j elle  se  manifeste 
bien  plus  fréquemment  sur  ceux  qui  sont  for- 
més de  substance  spongieuse  , ou  sur  la  partie 
spongieuse  de  ceux  qui  présentent  dans  leur 
étendue  les  deux  modifications  de  la  structure 
osseuse.  Ainsi  les  os  du  carpe  , ceux  du  tarse  , 
le  corps  des  vertèbres  , les  points  les  plus  épais 
de  l’omoplate  , ceux  de  l’os  innommé  , la  tota^ 
lité  du  sacrum  , le  sternum  , la  région  mas- 
toïdienne du  temporal  , les  extrémités  articu- 
culaires  des  os  longs  , sont  les  parties  dans  les- 
quelles on  observe  le  plus  fréquemment  cette 
maladie.  Elle  est  plus  ordinaire  chez  les  enf'ans  , 
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où  elle  fait  aussi  des  progrès  plus  rapides. 

La  situation  profonde  ou  superficielle  de  l’os 
attaqué  de  carie  , forme  une  différence  impor- 
tante, par  rapport  aux  difficultés  du  diagnostic 
et  du  traitement , ainsi  que  nous  le  verrons  dans 
la  suite.  Il  en  est  de  même  de  l’étendue  de  la 
maladie  , qui  peut  se  borner  à la  superficie 
d’un  os  , ou  pénétrer  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  son  épaisseur  , ou  même  attaquer 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  , plu- 
sieurs os  de  la  même  espèce  , associés  , pour 
ainsi  dire  , par  des  articulations  communes. 
Cette  dernière  remarque  pourrait-elle  porter  à 
croire  que  la  carie  commence  ordinairement 
par  l’altération  des  parties  molles  , unies  le 
plus  intimement  aux  os  , ou  bien  prouve-t-elle 
seulement  que  plusieurs  os  peu  volumineux 
peuvent  être  frappés  ensemble  de  cette  même 
cause  de  maladie.  ? Quoi  qu’il  en  soit  , au 
moins  est-il  certain  qu’il  est  excessivement 
rare  qu’un  seul  os  du  carpe  ou  du  tarse  soit 
carié  isolément  ; et  que  , dans  ce  cas  , ceux 
de  ces  os  qui  sont  le  moins  altérés  , le  sont 
sur-tout  par  leurs  surfaces  articulaires  , et 
quelquefois  même  l’altération  est  bornée  à la 
couche  cartilagineuse  de  ces  mêmes  surfaces. 
Cependant  , dans  quelques-uns  des  cas  rares 
de  carie  de  la  partie  compacte  des  os  cylin- 
driques, on  voit  assez  manifestement  que  la  ma- 
ladie a commencé  loin  de  la  surface  extérieure 
de  l’os  , et  qu’elle  a fait  de  plus  grands  pro- 
grès vers  la  cavité  médullaire  : la  nature  procé- 
derait-elle différemment  dans  ces  circonstances 
diverses  ? 

Quelquefois  l’os  carié  conserve  son  volume 
et  sa  consistance  naturelle  $ il  est  rare  alors  que 
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la  maladie  pénètre  profondément  dans  son 
épaisseur  : il  est  bien  plus  ordinaire  , sur- tout 
dans  la  carie  des  os  courts  ou  de  la  partie 
spongieuse  des  os  longs  , qu'en  même  temps  que 
l’os  s'affecte  , il  subisse  un  engorgement  plus 
ou  moins  considérable  , et  que  sa  consistance 
sdit  altérée  : tantôt  sa  substance  reste  sèche , 
mais  friable  , et  se  brise  au  moindre  effort  ; 
tantôt  elle  se  ramollit  , se  rapproche  plus  ou 
moins  de  la  nature  des  parties  molles  , prend 
un  aspect  charnu  ou  iardacé  , et  s’affaisse 
sous  les  efforts  auxquels  elle  peut  être  ex- 
posée. 

Ces  différences  nous  paraissent  renfermer 
toutes  les  variétés  que  la  nature  présente  dans 
cette  maladie.  Si  l’on  examine  ce  que  les  au- 
teurs ont  décrit  sous  les  noms  de  vermoulure 
et  de  carie  charnue , on  trouvera  que  les  cas 
de  la  première  de  ces  affections  se  rapportent 
tantôt  à l’espèce  de  carie  où  la  substance  os- 
seuse est  devenue  friable , et  tantôt  à la  né- 
crose , et  que  ceux  de  la  seconde  constituent 
une  altération  des  os  d’une  espèce  distincte  , 
l’ostéo-sarcoine  , dont  nous  traiterons  dans  la 
suite. 

On  a distingué  les  causes  de  la  carie  en  ex- 
ternes ou  locales  , et  en  internes  ou  générales  : 
on  considère  généralement  les  contusions  de  la 
partie  spongieuse  des  os  comme  capables  de 
produire  la  carie  , par  une  suite  de  l’extrava- 
sation des  sucs  qui  en  resuite  immédiatement. 
Il  faut  convenir  que  cette  sorte  d’accidens  est 
souvent  au  nombre  des  circonstances  qui  ont 
précédé  le  développement  de  la  carie  ; mais  qui 
peut  répondre  qu’il  n’existait  alors  aucune 
cause  intérieure  qui  ne  s’était  point  manifestée 
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jusques-là  ? Il  n’est  que  trop  commun  de  voir 
survenir  , pendant  le  cours  d’une  carie  qui  pa- 
raissait dépendre  uniquement  de  queJque  lésion' 
extérieure,  des  symptômes  de  scrophules,  de 
scorbut  , etc.  Qui  peut  assurer  que  , dans  ces 
cas  , la  diathèse  qui  se  manifeste  plus  tard  , et 
qui  certainement  entachait  la  constitution  au- 

f>aravant , n’est  entrée  pour  rien  dans  le  déve- 
oppement  de  l’affection  locale  ? Cette  opinion 
devient  bien  plus  douteuse  dans  les  cas  de  cette 
nature  , où.  il  survient  de  nouvelles  caries  ; ces' 
observatious  ne  sont  pas  rares  , et  il  est  évident 
alors  que  la  cause  extérieure  n’a  été  qu’occa- 
sionnelle. Pourquoi  la  résorption  des  9ues  ex- 
travasés n’aurait-elle  pas  lieu  dans  le  tissu 
spongieux  des  os,  comme  dans  les  parties  mol- 
les f On  voit  fréquemment  des  blessures  des  os 
courts  , des  coups  de  feu  traversant  la  partie 
spongieuse  des  os  longs  , guérir  sans  carie  , et 
même  avec  assez  de  facilite.  On  ne  saurait  nier 
cependant  que  , dans  le  dernier  cas  , sur- tout , 
il  n’y  ait  contusion  , même  trôs-violènte  , du 
tissu  spongieux. 

Les  plaies  qui  intéressent  les  ligamens  des 
grandes  articulations  , et  qui  exposent  au  con- 
tact de  l’air  lés  surfaces  articulaires , soiit  sui- 
vies le  plus  souvent , comme  on  le  sait , d’acci- 
d'-uis  primitifs  formidables  , auxquels  succèdent 
des  suppurations  abondantes  , l’altération  des 
surfaces  cartilagineuses  , et  successivement  du 
tissu  osseux,  Mais  abstraction  faite  de  toute 
complication  qui  peut  survenir  , l’altération  du 
tissu;  osseux  , dans  les  cas  de  cette  nature  , est- 
elle  bien  la  carie  ? Nous  pensons  que  cette 
maladie  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée  pour 
que  i’011  puisse  répondre  à cette  question  d’une 
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manière  satisfaisante  ; et  l’on  sentira  toute  la 
force  du  doute  , si  l’on  considère  que  ces  sui- 
tes graves  ne  surviennent  guères  que  dans  les 
blessures  qui  intéressent  les  grandes  articula- 
tions, dont  les  surfaces  et  la  capsule  synoviale 
ont  une  grande  étendue  : l’ouverture  de  l’arti- 
culation du  genou , de  celle  du  pied  avec  la 
jambe,  de  celle  du  coude  et  de  l’épaule  , est 
accompagnée  des  plus  grands  dangers  ; mais 
on  voit  souvent  les  articulations  du  poignet , 
du  carpe , du  tarse  , être  ouvertes  j on  voit  même 
de  coups  de  leu  parcourir  plusieurs  de  ces  ar- 
ticulations , et  établir  entr’elles  et  l’atmosplière , 
la  communication  la  plus  immédiate  , sans  que 
l’altération  des  os  en  soit  la  suite.  C’est  sur  tout 
par  les  accidens  primitifs  que  les  blessures  des 
articulations  sont  à craindre  $ et  si  elles  devien- 
nent dangereuses  consécutivement , c’est  pres- 
que toujours  par  l’abondance  de  la  suppura- 
tion , et  par  la  fonte  colliquative  qui  en  est  la 
suite  ; mais  presque  jamais  cette  sorte  de  lé- 
sion n’affecte  la  marche  lente  , sourde  et 
presque  insensible  , qui  est  propre  à la  carie. 
Enfin  , il  faut  convenir  que  quand  l’altération, 
des  os  a lieu  dans  ces  cas  , le  tissu  osseux  pré- 
sente un  ramollissement  , un  changement  de 
consistance  , comparables  , à quelques  égards  , 
aux  apparences  de  la  carie  j mais  d’un  côté  , 
ces  effets  sont  loin  d’être  constans  ; de  l’autre  , 
les  os  ainsi  altérés  , ne  présentent  point  cette 
fragilité  qui  permet  de  les  réduire  en  parcelles  , 
ni  cette  couleur  , cet  aspect  particulier  , que 
l’on  remarque  le  plus  souvent  dans  la  carie. 
Les  phénomènes  de  l'inflammation  et  de  la 
suppuration  du  tissu  spongieux  des  os  ont-ils 
été  assez  étudiés  , pour  que  l'on  puisse  nier 
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que  tout  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas  doive  leur 
être  rapporté. 

Une  troisième  cause  locale  , qui  a long-temps 
été  regardée  comme  capable  de  produire  la 
carie  , c'est  la  formation  des  abcès  dans  le  voi- 
sinage des  os  , et  dans  les  points  où  ils  sont  le 
moins  couverts  de  parties  molles.  Cette  opi- 
nion est  nee  de  ce  qu’à  l’ouverture  de  certains 
de  ces  abcès  , on  trouve  les  os  dénudés  ou  ca- 
riés 5 d’où  l’on  a attribué  au  pus  des  qualités 
corrosives  , auxquelles  on  imputait  la  destruc- 
tion du  périoste  et  l’altération  de  l’os.  Mais 
d’abord  l’on  voit  que  , dans  plusieurs  cas  de  ce 
genre  , on  a confondu  la  nécrose  avec  la  carie  j 
en  second  lieu  , on  attribue  au  pus  des  qualités 
que  l’expérience  dément  ; troisièmement  , on 
voit  tous  les  jours  des  abcès  survenus  à la 
suite  de  causes  locales  dans  le  voisinage  des  os, 
et  loin  que  le  séjour  du  pus  ait  altéré  le  pé- 
rioste , l’inflammation  a évidemment  augmenté 
l’épaisseur  de  cette  membrane  ; enfin,  dans  tous 
les  cas  où  l’ouverture  des  abcès  formés  dans  le 
voisinage  des  os  découvre  quelqu’altération  de 
ces  derniers  , on  trouve  , dans  les  circonstances 
commémoratives  et  dans  la  marche  de  la  mala- 
die , des  preuves  suffisantes  de  la  simultanéité 
d’affection  de  l’os  et  des  parties  molles  par 
quelque  cause  commune. 

On  ne  peut  point  considérer  comme  une  es- 
pèce de  carie  produite  par  une  cause  locale  , 
la  destruction  que  les  os  subissent  auprès  des 
tumeurs  qui  exercent  sur  eux  une  pression 
constante,  et  sur- tout  de  celles  qui  sont  agitées 
de  mouvemens  alternatifs  : cette  lésion  parti- 
culière du  tissu  osseux  ne  doit  point  être  con- 
fondue avec  la  carie  $ et  ce  n’est  que  par  un 
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étrange  abus  de  mots  , qu’elle  a pu  en  porter 
le  nom. 

Plusieurs  causes  internes  sont  capables  de 
produire  la  carie  ; de  ce  nombre  sont  , le  virus 
vénérien  , les  vices  scrophuleux  , scorbutique  , 
cancéreux,  arthritique  et  rhumatismal;  les  mé- 
tastases variolique  , morbilleuse  , et  les  mou- 
vemens  critiques  de  certaines  maladies  aigues. 

Nous  avons  déjà  vu  , dans  le  chapitre  précé- 
dent , que  le  virus  vénérien  est  au  nombre  des 
causes  internes  qui  peuvent  produire  la  nécrose. 
L’idée  que  la  différence  des  effets  de  ce  virus 
sur  la  partie  compacte  , ou  sur  la  partie  spon- 
gieuse des  os  , la  nécrose  et  la  carie  , tient  à la 
différence  de  texture  et  de  propriété  de  ces 
deux  modifications  du  tissu  osseux  , se  présente 
assez  naturellement;  et  il  paraît  vraisemblable  , 
en  effet , que  la  même  cause  agissant  sur  la 
partie  compacte  de  ce  tissu  , où  ies  propriétés 
vitales  sont  bien  plus  obscures , doit  y produire 
la  mortification  ; tandis  qu’elle  peut  exciter  une 
réaction  inflammatoire  , comparable  à celle 
des  parties  molles  , dans  la  substance  spon- 
gieuse où  les  propriétés  vitales  ont  plus  d’éner- 
gie. Cependant,  si  l’on  considère  que  la  vérole 
ne  produit  pas  toujours  la  nécrose  de  la  subs- 
tance compacte  des  os  longs,  et  qu’en  agissant 
sur  cette  même  substance,  elle  y produit  aussi 
quelquefois  la  carie  ; que  dans  ce  cas  , il  est 
bien  rare  que  la  carie  survienne  immédiate- 
ment , mais  qu’elle  est  presque  toujours  précé- 
dée de  l’exostose  ; que  l’histoire  de  la  nécrose 
présente  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent 
que  la  substance  compacte  des  os  est  presque 
tout  autant  susceptible  d’inflammation  que  la 
substance  spongieuse,  on  sentira  que  cette  opi- 
3.  3o 
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nipn  n’est  pas  assez  fondée.  Ce  qu’il  y a dé 
certain , c’est  que  la  carie  est  bien  plus  rarement 
que  la  nécrose  l’effet  du  virus  vénérien  , et  que 
ce  symptôme  est  toujours  consécutif  et  le  pro- 
duit d’une  maladie  vénérienne  plus  ou  moins 
ancienne.  C’est  sur-tout  aux  parois  des  fosses 
nasales , à la  voûte  palatine  , à la  région  mas- 
toïdienne , au  sternum  , qu’elle  survient  dans 
ce  cas. 

Quoique  le  vice  scrophuleux  produise  assez 
fréquemment  la  nécrose  , la  carie  en  est  un 
effet  bien  plus  familier.  Cette  cause  a une  pré- 
dilection bien  marquée  pour  les  os  courts  et 
pour  les  extrémités  articulaires  des  os  longs  : 
aussi  presque  toutes  les  caries  des  os  du  carpe, 
de  ceux  du  tarse , de  l’articulation  du  pied , 
de  celles  du  genou , du  coude,  du  poignet,  de 
fépaule  , etc. , sont  dues  aux  scropliules  $ et 
les  caries  de  ce  genre  s’observent  ordinaire- 
ment sur  des  sujets  qui  n’ont  point  dépassé 
l’âge  de  la  puberté , ou  sur  ceux  chez  lesquels 
la  révolution  qui  survient  à cette  époque  , ne 
s’est  point  opérée,  ou  ne  s’est  opérée  que  d’une 
manière  incomplète  , quel  que  soit  leur  âge. 

Le  scorbut  peut  aussi  produire  la  carie.  C’est 
la  partie  compacte  des  os  qu’elle  affecte , et 
cette  maladie  n’est  presque  jamais  alors  précé- 
dée de  gonflement  du  tissu  osseux  ou  d’exos- 
tose. Ce  symptôme  est  un  de  ceux  qui  caracté- 
risent le  degré  le  plus  avancé  du  scorbut. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  propriété  qu’a 
le  cancer  ulcéré  , de  détruire  les  parties  spr 
lesquelles  il  étend  son  action  : c’est  de  cette 
manière  qu’il  peut  atteindre  les  os  , les  ca- 
rier et  les  détruire  après  les  avoir  dépouillés 
des  parties  molles  qui  les  environnent  -f  mais 


DE  LA  CARIE,  46 rj 

cette  sorte  d’affection  des  os  est  secondaire 
et  symptomatique.  On  n’a  pas  suffisamment 
démontré  par  l’observation,  jusqu’à  quel  point 
la  même  cause  peut  agir  immédiatement  sur 
les  os,  et  les  affecter  à sa  manière,  abstrac- 
tion faite  de  la  fragilité  que  l’on  sait  qu’elle 

Ïnoduit  quelquefois  3 cependant,  comme  nous 
e verrons  dans  la  suite,  il  existe  un  grand 
nombre  de  faits  d’altération  du  tissu  osseux, 
qui  ressemblent  à quelques  égards  à la  carie  , 
et  qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  les  affec- 
tions cancéreuses. 

La  goutte  , le  rhumatisme  peuvent  aussi 
causer  la  carie  : il  n’est  pas  rare  que  ce  der- 
nier produise  l’engorgement  des  articulations 
connu  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches  , 
qui  paraissent  si  souvent  accompagnées  de 
carie  3 cependant  cet  effet  dépend  bien  plus 
souvent  du  vice  scrophuleux.  Le  vice  rhuma- 
tismal après  avoir  erré  sur  diverses  articula- 
tions , ou  sur  le  trajet  des  principaux  nerfs  des 
membres , se  fixe  quelquefois  sur  la  colonne 
vertébrale  > y produit  d’abord  le  lombago , et 
successivement  l’inflammation  , la  suppuration 
des  parties  qui  entourent  les  corps  des  vertè- 
bres, et  la  carie  de  la  substance  spongieuse  de 
ces  dernières.  La  succession  fréquente  des  atta- 
ques de  goutte  sur  une  même  articulation  , la 
marche  irrégulière  de  ses  paroxismes , la  réso- 
lution incomplète  de  l’engorgement  qui  leur 
succède  constamment , les  erreurs  dans  le  ré- 
gime ou  le  traitement , qui  peuven  t en  aggraver 
les  symptômes  , donnent  lieu  souvent  aux  to- 
phus  , aux  concrétions  gypseuses  qui  défor- 
ment les  articulations  , et  quelquefois  à des 
abcès  dont  les  ouvertures  restent  fistuleuses , 

3o.. 
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et  qui  mettent  à découvert  l’altération  des  os  , 
la  carie. 

Enfin , les  métastases  , et  les  mouvemens  cri- 
tiques des  maladies  aiguës  qui  en  sont  suscep- 
tibles , peuvent  aussi  produire  la  carie  : il  faut 
ranger  dans  cette  classe  celles  qui  succèdent  à 
une  métastase  varioleuse  , morbilleuse  , etc. , 
celles  que  l’on  découvre  au  sacrum  après  la 
çhuie  des  escarres  qui  surviennent  si  fréquem- 
ment dans  cette  région  dans  le  cours  des  fiè- 
vres adynamiques.  Cependant , relativement  à 
cette  dernière  cause  , qu’on  ne  pense  pas  qu’il 
y a carie  au  sacrum  toutes  les  fois  qu’il  est  mis 
à nu  par  la  chute  des  escarres  $ on  sait  que 
dans  les  maladies  de  cette  espèce  les  propriétés 
vitales  sont  assez  altérées  pour  qu’il  suffise  du 
long  décubitus  sur  le  dos  pour  donner  lieu  à la 
mortification  des  parties  molles  $ dans  ce  cas , 
il  y a dénudation  , peut-être  même  nécrose 
d’une  lame  plus  ou  moins  épaisse  de  l’os  : mais 
pour  qu’il  y ait  carie , il  faut  que  la  mortifica- 
tion ait  été  vraiment  critique  , et  qu’une  partie 
de  la  cause  matérielle  qui  l’a  produite  , ait  agi 
snr  l’os  immédiatement. 

Il  existe  encore  une  autre  cause  de  carie 
jusqu’à  présent  peu  connue  , et  malheureuse- 
ment trop  commune  : un  grand  nombre  de 
faits  ont  attesté  que  la  masturbation  peut  pro- 
duire les  déformations  de  l’épine  ; un  nombre 
encore  plus  grand  atteste  tous  les  jours  que 
cette  même  cause  produit  fréquemment  la  ca- 
rie , ou  plutôt  une  destruction  singulière  du 
corps  des  vertèbres.  Nous  avons  eu  des  occa- 
sions innombrables  d’observer  cette  dernière 
maladie  ; et  , à l’exception  des  sujets  en  très- 
bas  âge , où  elle  était  occasionnée  par  le  vice 


scrophuleux,  le  plus  grand  nombre  des  autres 
s’etait  livré  à cette  habitude  et  l’avait  portée  â 
de  grands  excès.  Ce  fait  échappe  à toutes  les 
explications  physiologiques  , mais  il  est  d’une 
constance  remarquable. 

La  carie  ne  saurait  exister  long-temps  sans 
exciter  l’inflammation  et  l’ulcération  des  par- 
ties molles  qui  entourent  la  portion  d’os  ma- 
lade. Après  que  ce  phénomène  a eu  lieu , et 
quand  la  carie  est  à découvert,  il  n’est  pas  dif- 
ficile de  la  reconnaître  : la  situation  de  la  ma- 
ladie dans  un  os  court  et  spongieux , ou  dans 
l’extrémité  d’un  os  long  , la  présence  des  symp- 
tômes de  quelqu’une  des  affections  générales 
qui  peuvent  la  produire  , la  couleur  brune  du 
contour  de  l’ulcère  , la  pâleur  et  l’état  blafard 
des  chairs , la  nature  séreuse  et  la  fétidité  par- 
ticulière de  la  suppuration  , sont  autant  de  pré- 
jugés en  faveur  de  son  existence.  Il  ne  reste 
aucun  doute  si  l’on  peut  porter  une  sonde 
sur  l’os  lui-même  : constamment  la  consistance 
de  ce  dernier  est  altérée,  et  l’instrument  pénè- 
tre dans  son  épaisseur  avec  une  grande  facilité  $ 
mais  tantôt  pendant  qu’il  avance,  on  éprouve 
la  sensation  d’une  suite  de  petites  fractures , 
tantôt  son  progrès  n’est  point  accompagné  de 
ce  phénomène,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la 
sonde  semble  parcourir  une  rqasse  lardacée. 
Quelquefois  l’uîcération  n’a  poi/it  mis  l’os  ma- 
lade immédiatement  à découvert;  une  couche 
de  chairs  fongueuses  , adhérentes  , le  recouvré 
et  le  dérobe  à la  vue  : mais , dans  ce  cas  , les 
signes  rationnels  que  nous  avons  énumérés , 
sont  assez  évidens  pour  fixer  l’attention  du 
praticien  ; le  plus  souvent  l’os  est  sensiblement 
gonflé  vis-à-vis  l’ulcère  $ et  si  l’on  porte  un 
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stylet  sur  le  fond,  il  pénètre  sans  difficulté  à 
travers  des  chairs  mollasses  , et  parvient  à l’os 
dont  il  indique  le  véritable  état.  Si  l’on  examine 
alors  les  rapports  des  chairs  du  fond  de  l’ulcère 
avec  l’os  malade,  on  voit  que  ce  dernier, 
raréfié  et  comme  criblé,  livre  passage  par  les 
petits  intervalles  de  ses  lames,  aux  bourgeons 
charnus  qui  le  recouvrent , qui  en  sont , pour 
ainsi  dire,  isolés,  et  qui  semblent  prendre 
leur  origine  plus  profondément. 

Quand  l’ulcération  n’est  pas  eqcore  surve- 
nue , tandis  que  la  carie  a déjà  frappé  une  por- 
tion d’os  peu  distante  de  la  surface  extérieure 
du  corps , il  survient  des  douleurs  violentes, 
continues,  profondes,  dont  l’os  lui-même  est 
le  siège  , qui  augmentent  le  soir  et  dans  la  nuit 
quand  la  cause  est  vénérienne;  une  tumeur 
médiocre  paraît  dans  le  point  douloureux  ; elle 
tient  à l’os  , fait  des  progrès  dans  les  parties 
molles  environnantes  , et  s’accroît  lentement; 
enfin  la  peau  s’enflamme,  s’ulcère,  et  le  fond 

Faraît  garni  de  chairs  fongueuses  qui  cachent 
os  affecté.  Jusques-là  les  signes  de  la  carie 
n’existent  point  , ou  du  moins  ils  se  confondent 
avec  ceux  de  la  nécrosé  commençante , et  s’il 
existe  en  même  temps  quelques  symptômes  des 
affections  générales  qui  produisent  ordinaire- 
ment l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies,  on  ne 
peut  que  former  des  conjectures  plus  ou  moins 
probables  , jusqu’aptès  l’ulcération  des  parties 
iqolles.  Mais  lorsque  cette  ulcération  a lieu  , 
si  la  maladie  n’est  pas  située  trop  profondé- 
ment , et  si  le  trajet  fistuleux  qui  y conduit 
n est  pas  trop  tortueux  , on  peut  en  connaître 
la  nature  et  l’étendue  par  le  moyen  de  la  sonde. 
On  ne  peut  recueillir  que  des  sigues  ration- 


DE  LA  CARIE.  471 

neîs , lorsque  la  carie  est  située  à une  grande 
profondeur , et  tout-à-fait  hors  de  la  portée  des 
sens.  C’est  le  cas  de  la  carie  du  corps  des  ver- 
tèbres ; dans  cette  circonstance  l’ulcération 
qui  a lieu  constamment  autour  de  la  carie,  et 
qui  est  accompagnée  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives  et  persévérantes  dans  le  lieu  où  elle 
a son  siège,  l’ulcération,  dis-je,  donne  lieu  à 
une  collection  purulente , qui  se  déplace  et  qui 
vient  se  manifester  à l’extérieur , dans  une  ré- 
gion plus  ou  moins  éloignée  de  la  maladie  pri- 
mitive , avec  cette  particularité  remarquable , 
que  la  tuméfaction  et  la  fluctuation  s’annon- 
cent d’abord,  puis  l’inflammation  et  l’ulcéra- 
tion des  tégumens  , qui  sont  toujours  consé- 
cutives. Après  l’ouverture  de  cet  abcès,  le  pus 
qui  d’abord  n’avait  aucune  odeur, devient  fétide  ; 
sa  quantité  est  dans  une  disproportion  évi- 
dente avec  l’étendue  sensible  de  l’ulcère , ses 
qualités  s’altèrent , la  constitution  du  sujet  se 
détériore  , et  l’on  voit  praître  quelquefois  des 
parcelles  osseuses  , qui  ne  permettent  plus  de 
douter  de  la  nature  de  la  maladie.  Enfin  , il 
peut  survenir  diverses  déformations  qui  ne 
peuvent  dépendre  que  de  la  destruction  d’une 
certaine  étendue  de  l’os  affecté. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  pus  d’un  ulcère 
teint  en  noir  les  pièces  d’appareil  dont  on  le 
recouvre  j cet  effet  peut  être  produit  par  quel- 
que combinaison  accidentelle,  dont  les  maté- 
riaux sont  fournis  par  l’air , ou  par  toute  autre 
circonstance  environnante  ; il  s’observait  fré- 
quemment, lorsqu'on  employait  familièrement 
des  emplâtres  dans  lesquels  il  entrait  quelque 
oxide  de  plomb.  On  a regardé  cette  particularité 
comme  un  signe  de  l’existence  de  la  carie  , qui 
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aurait  la  plus  grande  valeur  dans  les  cas  où 
l’affection  osseuse  est  située  profondément  et 
hors  de  la  portée  des  sens  $ ruais  il  y a long- 
temps qu’on  est  désabusé  à cet  égard  , et  l’on 
sent  facilement  combien  cette  circonstance , 
purement  accidentelle,  mérite  peu  d’attention. 

En  résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  sur 
le  diagnostic  de  la  carie  profonde  et  cachée, 
on  voit  qu’il  se  réduit  aux  phénomènes  sui- 
vans  : 

i.°  Douleur  fixe  et  plus  ou  moins  violente, 
correspondant  à un  os  de  structure  favorable 
â la  carie  j 

2.0  Formation  d’un  abcès  par  congestion  , 
dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné , annoncée 
par  une  tumeur  avec  fluctuation  dès  le  principe, 
suivie  d’inflammation  aux  tégurnens  , et  qui 
n’est  jamais  précédée  d’engorgernent  inflam- 
matoire sous-cutané  ; 

3.°  Ouverture  de  l’abcès  devenant  fistuleuse, 
fournissant  une  quantité  de  pus  dispropor- 
tionnée à l’étendue  apparente  de  l’abcès  , pre- 
nant plus  de  fétidité  de  jour  en  jour,  et  alté- 
rant la  constitution  du  malade  $ 

4-°  Quelquefois  parcelles  osseuses  irréguliè- 
res , toujours  très-petites , entraînées  par  le 
pus 5 quelquefois  déformation  de  la  partie  dont 
les  os  sont  affectés. 

Il  arrive  quelquefois  , mais  rarement,  que  la 
carie  guérit  par  les  seules  forces  de  la  nature. 
Cette  heureuse  terminaison  peut  avoir  lieu 
lorsque  la  maladie  est  occasionnée  par  l’affec- 
tion vénérienne  , ou  lorsqu’elle  dépend  de  la 
diathèse  scrophuleuse.  Dans  ces  deux  cas  , la 
nature  procède  de  deux  manières  bien  diffé- 
rentes : tantôt  la  portion  d’os  malade  est  frap- 
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pée  de  mortification  ^ et  la  carie  est  transfor- 
mée en  nécrose  ; une  ligne  inflammatoire 
s’établit  au-delà  de  la  mortification  et  en  trace 
les  limites  ; la  séparation  du  séquestre,  qui 
s’opère  à la  manière  de  celle  des  escarres  des 

Îiarties  molles  , est  bientôt  suivie  du  travail  de 
a cicatrisation  de  l’ulcère  ou  des  fistules  que 
la  carie  entretenait.  Ce  procédé  est  celui  qui  a 
lieu  particulièrement  dans  la  guérison  spon- 
tanée des  caries  vénériennes.  Dans  d’autres 
circonstances  , on  voit  se  détacher  à peine  quel- 
ques parcelles  extrêmement  petites  et  comme 
pulvérulentes,  d’une  carie  fort  étendue;  ce- 
pendant , l’engorgement  et  les  douleurs  dimi- 
nuent, la  suppuration  est  de  meilleure  qualité, 
les  forces  du  malade  se  réparent,  les  évacua- 
tions colliquatives  cessent , la  nutrition  se  fait  ; 
si  la  carie  a lieu  dans  une  articulation,  celle-ci 
s’ankylose  par  la  réunion  des  surfaces  articu- 
laires , les  fistules  se  cicatrisent  et  la  maladie 
guérit.  Si,  peu  de  temps  après,  l’on  a occasion 
d’examiner  ce  qui  s’est  passé  dans  la  partie  qui 
a été  affectée  , on  voit  que  l’os  n’a  point  souf- 
fert de  déperdition  ; il  a même  acquis  un  plus 
grand  volume  par  l’effet  du  gonflement  dont  il 
a été  le  siège,  et  dont  on  .voit  encore  des  mar- 
ques à la  raréfaction  de  son  tissu;  si  la  maladie 
attaquait  une  articulation  , on  distingue  tous 
les  contours  naturels  des  surfaces  articulaires  , 
quoiqu'un  peu  plus  prononcés  par  l’effet  du 
gonflement  de  l’os  : en  un  mot , tout  atteste 
qu’il  n’y  a point  eu  d’exfoliation  ; et  pour 
que  la  totalité.de  l’os  affecté  ait  été  ainsi  con- 
servée, il  faut  bien  que  l’altération  que  les 
propriétés  vitales  avaient  soufferte  dans  la 
partie  malade  ait  disparu , et  que  les  fonc- 
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tions  se  soient  rétablies  dans  l’ordre  naturel. 
Enfin,  ce  qui  se  passe  dans  ce  cas,  est  une 
véritable  guérison;  on  l’observe  sur-tout  dans 
les  caries  scropliuieuses  , chez  les  sujets  les  plus 
forts , et  à l’occasion  de  la  révolution  de  la 
puberté. 

Ces  terminaisons  spontanées  et  heureuses 
de  la  carie  sont  extrêmement  rares  ; elles  n'ont 
presque  jamais  lieu  chez  les  sujets  adultes  et 
chez  les  vieillards  ; le  plus  souvent  la  maladie 
tend  à s’accroître  ; elle  fait  chaque  jour  de  nou- 
veaux progrès;  l’irritation  permanente,  dont 
elle  est  le  foyer  , et  l’absorption  de  la  matière 
purulente  altèrent  de  plus  en  plus  la  con  stitution 
du  sujet  , donnent  lieu  à des  évacuations  col- 
liquatives  , qui  amènent  le  marasme  et  la  mort. 
Si  la  maladie  est  peu  étendue  , ses  conséquen- 
ces immédiates  sont  moins  fâcheuses?  les  fonc- 
tions nutritives  se  maintiennent , le  maras- 
me n’a  point  lieu  , et  la  vie  du  sujet  n’est 
point  exposée  ; mais  les  causes  d’irritation  qui 
agissent  sans  cesse  , tiennent  le  malade  dans  un 
.état  de  sensibilité  contre  nature  , qui  le  rend 
beaucoup  plus  accessible  aux  causes  générales 
de  maladie. 

Si  la  carie  est  beaucoup  plus  commune  chez 
les  enfans  , et  si  elle  fait  chez  eux  des  pro- 
grès beaucoup  plus  rapides  , la  nature  paraît 
aussi  chez  les  sujets  de  cet  âge  , beaucoup  plus 
capable  d’efforts  salutaires,  qui  n’ont  presque 
jamais  lieu  à l’âge  adulte  , et  sur-tout  dans  la 
vieillesse. 

La  carie  qui  dépend  d’une  cause  que  l’on 
peut  combattre  par  des  moyens  connus  , est 
bien  moins  dangereuse  que  celle  qui  dépend 
d’un  vice  qu’il  n’est  pas  au  pouvoir  de  l’art  de 
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détruire  : ainsi  , la  carie  vénérienne  est  bien 
moins  redoutable  en  général , que  la  scrophu- 
leuse  , la  rhumatique  , la  goutteuse  , etc.  La 
situation  et  l’étendue  de  la  maladie  influent 
aussi  beaucoup  sur  son  pronostic  : celle  qui 
affecte  plusieurs  os  spongieux  , celle  qui  atta- 
que l’extrémité  articulaire  d’un  ou  de  plusieurs 
os  cylindriques  , est  bien  plus  fâcheuse  que 
celle  qui  survient  à la  partie  compacte  d’un  os 
long  et  loin  des  articulations  : d’un  côté  , la 
nature  opère  bien  plus  fréquemment  , dans  ce 
dernier  cas  , la  transformation  de  la  carie  en 
nécrose  ; de  l’autre  , l’étendue  de  la  maladie 
est  plus  aisée  à déterminer  , et  l’application 
des  procédés  opératoires  est  plus  facile  et  plus 
sûre. 

Enfin  , les  caries  situées  très-profondément  et 
hors  de  la  portée  de  nos  moyens  d’investigation 
sontaccoinpagnées  du  plus  grand  danger, et  pres- 
que nécessairement  mortelles:  d’un  côté  , elles 
dépendent  ordinairement  de  causes  qu’il  n’est 
pas  au  pouvoir  de  l’art  de  faire  disparaître  ; 
de  l’autre  , on  n’est  sûr  de  leur  existence  que 
quand  elles  ont  produit  des  désordres  irrépa- 
rables. Enfin  , il  est  toujours  impossible  , en 
pareil  cas  , d’employer  les  procédés  chirurgi- 
caux sur  lesquels  on  pourrait  fonder  quelque 
espérance. 

Le  traitement  de  la  carie  comprend  deux  in- 
dications principales  : combattre  la  cause  , si 
elle  est  connue  , et  si  elle  est  de  nature  à être 
attaejuée  avantageusement  par  les  méthodes 
éprouvées  $ s’occuper  de  l’affection  locale  selon 
ses  indications  particulières. 

Conformément  à ces  vues  fondamentales  , la 
yérole  , le  scorbut  , les  scrophules  , etc.  , de-r 
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vront  être  attaqués  par  les  moyens  convenables 
avant  de  passer  aux  soins  particuliers  que  la 
carie  peut  réclamer  ; cependant  , il  convient 
de  donner  au  pus  une  issue  libre  et  facile  , 
d’empêcher  son  séjour  et  l’absorption  abon- 
dante qui  pourrait  en  résulter.  Il  est  possible 
que  , par  les  effets  des  méthodes  de  traitement 
générales  , convenables  aux  causes  particulières 
cle  la  carie  , les  progrès  de  la  maladie  locale 
soient  arrêtés  , et  njgine  que  la  nature  fasse 
des  efforts  salutaires  pour  ia  guérison  entière. 
Ces  heureux  résultats  ont  lieu  quelquefois  , 
même  sans  le  concours  de  ces  circonstances  ; 
mais  ils  ne  sont  jamais  plus  probables  que  lors- 
que l’art  a détruit  le  principe  de  la  maladie. 
Il  arrive  le  plus  souvent  , au  contraire  , que, 
par  l’effet  des  traitemens  généraux , la  cause 
étant  détruite  , la  maladie  locale  ne  fait  plus 
de  progrès  , devient  stationnaire,  mais  se  main- 
tient en  cet  état  , et  que  rien  ne  présage  une 
guérison  complète  : l’art  peut  alors  attaquer 
avantageusement  l’affection  locale  , et  com- 
pléter la  guérison.  Enfin  , il  arrive  quelquefois 
que  , malgré  1a  destruction  de  sa  cause  , la 
carie  subsiste  , et  que  sa  situation  et  son  éten- 
due ne  permettent  pas  de  l’attaquer  directe- 
ment par  les  procédés  chirurgicaux  : dans  ces 
cas  , si  les  effets  qui  en  résultent  sont  assez 
graves  pour  justifier  un  parti  violent , il  n’y  a 
de  ressource  que  dans  l’amputation  de  la  par- 
tie malade.  Mais  il  est  des  affections  géné- 
rales contre  lesquelles  l’art  a peu  de  moyens  ; 
et  lorsque  la  carie  les  reconnaît  pour  causes  , 
on  est  privé  en  même  temps  du  bienfait  des 
procédés  chirurgicaux  ; car  de  quelle  utilité 
pourraient  êerc  ccs  derniers  , si  l’affection  lo- 
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cale  pouvait  recevoir  de  nouveaux  accroisse- 
jnens?  C’est  ainsi  que  le  scorbut , les  scroplmles, 
résistent  quelquefois  à toute  espèce  de  traite- 
ment méthodique  , et  que  les  caries  qui  en  dé- 
pendent font  des  progrès  d’autant  plus  rapides, 
qu’on  les  tourmente  davantage  par  des  pro- 
cédés chirurgicaux  qui  laissent  subsister  la 
cause.  On  observe  même  que  , lorsqu’on  fait 
l’amputation  d’un  membre  , pour  se  rendre 
maître  d’une  carie  qui  dépend  de  la  diathèse 
scrophuleuse  , tandis  que  ia  destruction  de  la 
cause  n’est  pas  attestée  par  la  disparition  de 
tous  ses  autres  symptômes  , ces  derniers  ac- 
quièrent un  développement  d’autant  plus  gra- 
ve , et  font  des  progrès  qui  deviennent  rapi- 
dement funestes. 

Quant  au  traitement  local  , il  doit  varier 
selon  l’étendue  , la  situation  et  l’espèce  de  la 
maladie.  En  examinant  les  moyens  que  les 
praticiens  ont  recommandés  en  divers  temps 
pour  le  traitement  local  de  la  carie  , on  est 
frappé  d’abord  par  deux  observations  géné- 
' raies  : la  première  , c’est  que  , faute  d’avoir 
distingué  la  nécrose  d’avec  la  carie  , on  est 
tombé  dans  des  discussions  auxquelles  l’art  n’a 
rien  gagné  ; la  seconde  , que  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  a recommandé  les  appli- 
cations irritantes  ou  celles  du  feu.  Monro  , 
Tenon  , peu  satisfaits  des  raisons  pour  les- 
quelles les  auteurs  avaient  recommandé  l’ap- 
plication des  substances  irritantes  sur  les  os 
cariés  , ont  recours  aux  expériences  $ et  pour  dé- 
cider la  question  , ils  font  des  épreuves  com- 
paratives sur  des  os  nécrosés  , et  sur  des  os 
dénudés  à dessein.  Cependant  ces  observateurs 
attentifs  suivent  pas  à pas  la  nature  , et  pen- 
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clant  qu’ils  s’égarent  en  cherchant  la  solutioft 
de  leur  problème , ils  trouvent  une  vérité  qu’ils 
ne  cherchaient  pas  , que  leurs  successeurs  ont 
mise  à profit  , mais  dont  ils  n’avaient  pas 
soupçonné  l’importance.  L’assentiment  una- 
nime de  toute  l’antiquité,  dont  les  auteurs 
les  plus  respectables  ont  recommandé  l’appli- 
cation des  substances  irritantes  , ou  du  feu  , 
était  certainement  fondé  sur  l’observation.  A 
la  vérité  , confondant  la  nécrose  et  la  simple 
dénudation  des  os  avec  la  carie  , il  devait  leur 
arriver  souvent  de  causer  des  mortifications  , 
des  pertes  de  substance  qu’ils  auraient  pu  évi- 
ter , si  , de  leur  temps  , l’histoire  des  mala- 
dies avait  été  plus  avancée  $ mais  même  dans 
ces  cas,  où  ils  n’avaient  pu  pressentir  le  lan- 
gage de  l’expérience  , qui  est  toujours  le  pro- 
duit lent  et  tardif  de  la  succession  des  siècles, 
il  se  passait  des  choses  capables  de  leur  en 
imposer  et  de  les  entretenir  dans  leur  erreur  ; 
la  séparation  d’une  portion  d’os  plus  ou  moins 
volumineuse  après  un  certain  temps  de  l’appli- 
cation de  substances  irritantes  , ressemblait 
singulièrement  au  même  phénomène  à la  suite 
de  la  transformation  de  la  carie  en  nécrose , par 
les  mêmes  procédés  , ou  par  un  mécanisme 
naturel  et  inconnu.  Sans  doute  les  explications 
physiologiques  dont  ils  accompagnaient  le  pré- 
cepte , méritent  bien  peu  notre  attention  au- 
jourd’hui , mais  le  précepte  lui-même  , en  le 
réduisant  à sa  juste  valeur  , c’est-à-dire  , à 
l’application  qu’ils  entendaient  en  faire  à la  ca- 
rie , était  certainement  fondé  sur  une  observa- 
tion exacte  et  générale  , et  nous  verrons  en 
effet  qu’il  en  est  ainsi. 

Quelle  qu’ait  été  la  cause  de  la  carie,  l’ex- 
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périence  démontre  qu’elle  ne  peut  être  guérie 
que  de  l’une  des  deux  manières  suivantes  : ou 
les  fonctions  vitales  dépravées  dans  la  portion 
d’os  carié  , sont  susceptibles  d'être  rétablies 
dans  leur  état  naturel , et  la  guérison  n’entraîne 
aucune  perte  de  substance  de  l’os  qui  rentre 
dans  son  premier  état  5 ou  bien  aucun  procédé 
ne  peut  ramener  l’état  naturel  dans  l’os  carié, 
et  , dans  ce  cas  , la  guérison  ne  peut  être  obte- 
nue que  par  la  destruction  de  la  portion  d’os 
affectée.  Or  , l’observation  démontre  que  le 
premier  mode  de  guérison  ne  peut  être  pro- 
duit que  par  des  applications  irritantes  , et  que 
le  feu  est  le  moyen  le  plus  propre  à produire 
le  second.  La  première  de  ces  deux  méthodes 
est  purement  empirique  ; on  connaît  un  grand 
nombre  de  substances  de  nature  très-diverse  , 
qui  n’ont  de  commun  que  la  propriété  irri- 
tante dans  leur  application  aux  organes  vi- 
vans  , et  qui  partagent  la  faculté  de  ramener 
à l’état  naturel  les  propriétés  vitales  altérées 
dans  un  os  carié  ; et  quoique  leur  choix  ne 
soit  pas  indifférent  , les  motifs  de  leur  pré- 
férence respective  ne  paraissent  fondés  que  sur 
leur  degré  comparatif  d’action.  Or  , la  nature 
de  l'altération  des  propriétés  vitales  dans  un 
os  carié  , est  inconnue  ; le  mode  d’action  des 
substances  médicamenteuses  qu’on  oppose  à la 
carie  , et  qui  réussissent  quelquefois  , l’est 
pareillement  5 donc  il  est  bien  démontré  que 
cette  méthode  de  traitement  est  purement  em- 
pirique , c’est-à-dire  , fondée  uniquement  sur 
l’expérience. 

Quand  la  carie  est  superficielle  , récente  , 
j qu’elle  n’intéresse  que  la  surface  d’un  os  , et 
1 que  la  maladie  consiste  autant  dans  l’eneorae- 
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ment  des  parties  molles  environnantes  que  dans 
l’altération  de  l’os  lui-même  , on  peut  obtenir 
de  bons  effets  des  bafns  locaux  et  des  ablutions 
avec  une  décoction  des  plantes  appelées  dé- 
tersives  , telles  que  les  feuilles  de  noyer  , la 
pervenche  , le  scordium  , etc.  On  peut  aussi 
tirer  un  grand  parti  des  bains  avec  une  disso- 
lution légère  de  potasse  , soit  qu’on  emploie  cet 
alcali  obtenu  par  les  procédés  chimiques  , soit 
qu’on  le  tire  de  la  lixiviation  des  cendres  de 
bois  neuf,  ou  de  celles  de  sarment.  La  dose 
doit  être  légère  d’abord  $ il  suffit  que  la  disso- 
lution excite  sur  la  langue  une  saveur  un  peu 
marquée  $ on  peut  l’augmenter  dans  la  suite  , 
mais  graduellement , et  de  manière  à ne  pro- 
duire ni  inflammation  ni  gerçure  à la  peau.  Il 
faut  continuer  long-temps  l’usage  de  ce  moyen 
que  j’ai  vu  réussir  assez  souvent.  Je  pourrais 
citer  entr’autres  l’exemple  d’un  cordonnier  qui 
portait  une  carie  de  l’articulation  du  pied  avec 
la  jambe  , pour  laquelle  l’amputation  avait  été 
Jugée  nécessaire.  L’opération  ayant  été  retar- 
dée pour  quelque  motif  étranger  à la  maladie, 
on  fit  usage  , en  attendant , des  bains  de  lessive 
alcaline  , qui  déterminèrent  l’ankylose  et  la 
guérison.  Les  douches  avec  les  eaux  minérales 
hydro-sulfurées  , ou  avec  une  dissolution  de 
savon  , peuvent  aussi  être  d’une  grande  utilité 
dans  ce  cas.  Quand  l’os  est  à découvert  , et 
qu’il  n’est  point  enveloppé  de  chairs  fongueu- 
ses , on  peut  tirer  parti  de  l’alcool  , ou  pur  , 
ou  chargé  de  quelque  substance  résineuse  , 
comme  la  teinture  de  myrrhe  celle  d’àloës  , 
etc.  j on  trempe  un  bourdonnet  de  charpie 
dans  quelqu’un  de  ces  liquides  , on  l’exprime 
et  on  l’applique  immédiatement  sur  l’os  ina- 
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lade.  Les  anciens  faisaient  un  grand  usage  de 
la  poudre  d’euphorbe  , de  celle  de  Sabine  , et 
sur-tout  de  l’oxide  de  cuivre  , qui  a été  em- 
ployé dès  la  plus  haute  antiquité  , et  qui  est 
abandonné  aujourd’hui. 

Il  n’est  guère  probable  que  les  applications 
excitantes  réussissent  à procurer  la  guérison 
proprement  dite  de  la  carie  , lorsque  la  mala- 
die s’étend  dans  la  profondeur  de  l’os.  Dans  ce 
cas  , on  doit  avoir  recours  à la  seconde  méthode 
de  traitement  , celle  qui  consiste  dans  la  des- 
truction de  la  portion  d’os  altérée  , par  un  pro- 
cédé capable  en  même  temps  d’exciter  dans  la 
portion  saine  et  la  plus  voisine  , une  inflamma- 
tion légitime , en  d’autres  termes,  il  faut  con- 
vertir la  carie  en  nécrose  , et  exciter  le  travail 
de  la  séparation  du  séquestre.  On  peut  em- 
ployer , à cet  usage  , les  acides  minéraux  , les 
sels  à base  métallique  sous  forme  liquide  , et 
généralement  tous  les  caustiques  qui  ont  la 
même  forme.  On  trempe  dans  ces  liquides  un 
bourdonnet  de  charpie  que  l’on  exprime  , et 
que  l’on  applique  sur  l’os  malade.  On  réitère 
cette  application  aussi  souvent  qu’il  paraît 
nécessaire  pour  faire  parvenir  l’action  dn  mé- 
dicament à toute  la  profondeur  connue  de  la 
maladie  , ayant  soin  de  préserver  les  parties 
molles.  Mais  on  sent  que  les  cas  où  l’on  peut  se 
promettre  quelqu’utilité  de  ces  moyens , sont 
bornés  à ceux  où  l’os  est  à découvert  , où  il 
•n’est  point  recouvert  et  embarrassé  de  chairs 
fongueuses , et  abreuvé  d’un  ichor  abondant,  et 
à ceux  où  la  maladie  s’étend  à une  profondeur 
médiocre.  Dans  les  cas  contraires  , le  caustique 
serait  délayé  et  affaibli  ; il  serait  absorbé  par 
les  chairs  mollasses  , qui  d’ailleurs  se  repro- 
3.  - 
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duisent  avec  une  grande  promptitude  , et  son 
action  ne  s’étendrait  pas  à une  profondeur 
suffisante. 

Les  anciens  faisaient  un  grand  usage  du  fer 
rouge  dans  ce  cas  , et  certes  c’était  avec  raison. 
De  tous  les  moyens  employés  contre  la  carie  , 
c’est  le  plus  énergique  , le  plus  sûr  et  le  plus 
•expéditif.  Sa  manière  d’agir  est  la  même  què 
celle  des  caustiques  , et  il  n’est  point  sujet  aux 
inconvéniens  qui  peuvent  rendre  inutile  on 
insuffisant  l’effet  de  ces  derniers.  Comme  eux 
il  mortifie  la  portion  d’os  cariée  , et  excite  dans 
la  portion  saine  la  plus  voisine  l’inflammation 
convenable  pour  opérer  la  séparation  du  sé- 
questre j mais  la  facilité  de  reitérer  son  appli- 
cation , la  prompte  évaporation  des  humidités 
qui  abreuvent. l’os  au  moment  de  son  emploi  , 
la  rapide  transmission  du  calorique  à une  pro- 
fondeur considérable  , sur-tout  dans  les  os  , 
qui  en  sont  de  très- bons  conducteurs  , sont  des 
avantages  qu’on  ne  peut  réunir  dans  aucun 
autre  moyen,  et  qui  donnent  la  certitude  avec 
celui-ci , de  porter  son  action  aussi  profondé- 
ment qu’on  le  desire  , de  mortifier  sûrement 
toute  la  portion  d’os  altérée  , et  avec  elle  les 
idiairs  fongueuses  qui  la  pénètrent,  et  d’exciter 
dans  les  parties  saines  un  degré  convenable 
d’inflammation.  Quant  aux  parties  molles  en- 
vironnantes , il  est  facile  de  les  préserver  , soit 
en  les  écartant  avant  l’opération  , soit  en  les 
recouvrant  de  linges  mouillés  , soit  en  portant 
le  cautère  à travers  une  canule.  Ce  dernier 
moyen  est  indispensable,  lorsqu’il  s’agit  d’appli- 
quer le  cautère  actuel  sur  un  os  situé  profondé- 
ment , qu’on  ne  peut  pas  mettre  totalement  à 
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découvert  ,-  ou  qu’on  ne  peut  atteindre  que 
par  un  trajet  oblique  (1). 

Pour  faire  l’application  du  cautère  actuel , ou 
doit  mettre  , autant  que  possible  , l’os  à nu.  Ce 
précepte  ne  souffre  d’exception  que  dans  les 
cas  ou  l’os  malade  est  situé  profondément  , et 
où  l’on  serait  exposé  à léser  quelque  organe 
important.  On  doit  avoir  préparé  d’avance 
plusieurs  cautères  , de  forme  et  de  dimensions 
convenables  , et  les  faire  chauffer  jusqu’à  fm- 
candescence.  Les  parties  molles  ayant  été  gar- 
nies de  linges  mouillés  , ou  garanties  par  tout 
autre  moyen  , on  porte  le  feu  sur  la  partie  , 
soit  à nu  , soit  à travers  une  canule.  Si  l’humi- 
dité de  l’os  carié  , si  les  chairs  fongueuses  qui 
le  pénètrent,  sont  les  raisons  pour  lesquelles  on 
a préféré  le  cautère  actuel  à tout  autre  moyen, 
on  doit  en  réitérer  plusieurs  fois  l’application  ; 
les  premières  ne  font  qu’évaporer  les  liquides 
contenus  dans  le  point  de  leur  contact , et  11e 
cautérisent  que  médiocrement.  L’application 
du  feu  sur  la  carie  n’est  *pas  suivie  ordinaire- 
ment de  douleurs  bien  aiguës  j si  cet  effet 
avait  lieu  , et  sur-tout  si  , après  une  ou  plu- 
sieurs applications , les  chairs  fongueuses  se 
reproduisaient  avec  rapidité  , étaient  d’une 
grande  sensibilité  au  toucher,  causaient  des 


(1)  Les  canules  métalliques,  telles  qu’on  les  emploie  , 
ont  l’inconv-énient  rie  s’échauffer  rapidement  ; elles  se- 
raient d’une  lutilité  bien  plus  commune,  si  l’on  pouvait  les 
construire  a’vec  quelque  substance  moins  propre  que  les 
métaux  à transmettre  le  calorique.  Il  serait  bien  avanta- 
geux que  l’on  trouvât  un  moyen  de  former  avec  le  char- 
bon , par  exemple  , une  pâte  que  l’on  pût  mettre  en 
oeuvre  comme  celle  de  la  porcelaine. 
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élancemens  spontanés,  etc. , ce  seraient  clés  rai- 
sons de  suspecter  la  nature  de  la  maladie  , d’ap- 
préhender  le  développement  d’un  principe  can- 
céreux , et  l’on  devrait  renoncer  au  procédé  de 
la  cautérisation  qui  dès-lors  deviendrait  plus 
dangereux  que  la  maladie  elle- même.  Mais  on 
sait  que  dans  l’état  naturel  les  os  ne  sont  doués 
d’aucune  sensibilité  évidente  ; que  cette  pro- 
priété ne  s’y  manifeste  que  par  les  phénomènes 
de  la  nutrition  ; il  11e  paraît  pas  que  dans  l’alté- 
ration que  ces  organes  subissent  par  la  carie  , 
cette  même  propriété  y prenne  un  grand  ac- 
croissement , si  ce  n’est  dans  le  principe  où  ils 
sont  le  siège  de  douleurs  quelquefois  très-ai- 
guës ; les  chairs  fongueuses  dont  ils  sont  péné- 
trés dans  quelques  cas  , peuvent  , à la  vérité, 
donner  lieu  à quelques  douleurs  lors  de  inappli- 
cation des  excitans  ordinaires  sur  un  os  carié  j 
mais  ces  chairs  mollasses  11e  jouissent  elles- 
mêmes' que  d’une  sensibilité  médiocre,  et  l’ap- 
plication du  feu  , qui  les  détruit  rapidement  , 
11e  peut  pas  être  fort  douloureuse.  Aussi  l’ex- 
périence démontre-t-elle  , qu’excepté  les  cas 
où  ces  végétations  fongueuses  ont  lieu  , et  seu- 
lement alors  durant  les  premières  applications 
du  feu  sur  la  carie  , cette  opération  11e  cause 
que  très-peu  de  douleur.  De  ces  considérations 
il  résulte  , que  les  phénomènes  qui  se  passent 
durant  l’application  du  cautère  actuel , ne  pré- 
sentent aucune  raison  d’estimer  à quelle  pro- 
fondeur le  feu  a porté  son  action  , si  Ton  a 
dépassé  l’étendue  de  la  carie  ; on  n’en  peut 
juger  à priori  que  par  approximation  , et  en 
comparant  la  profondeur  connue  db  la  carie, 
déterminée  par  celle  à laquelle  un  stylet  peut 
être  poussé  à travers  l’os  malade  , l’humidité 
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de  l'os  carié,  l’abondance  des  chairs  fongueu- 
ses qui  le  pénètrent  , la  masse  des  cautères  et 
leur  degré  d’échauffeinent.  Ce  qui  se  passe 
après  une  première  tentative  peut  fournir  des 
données  plus  certaines  ; ainsi  , s’il  ne  survient 
pas  au  bout  de  peu  de  jours  , des  douleurs  , 
et  un  ensemble  de  symptômes  inflammatoires 
qui  annoncent  le  commencement  du  travail 
de  la  séparation  du  séquestre  ; si  les  chairs 
fongueuses  qui  recouvraient  l’os  et  que  le  feu 
a détruites  , se  reproduisent  avec  les  mêmes 
caractères  qu’elles  avaient  auparavant,  on  peut 
être  certain  que  le  calorique  n’a  pas  étendu 
son  action  destructive  à toute  l’étendue  de  la 
carie,  et  l’opération  doit  être  réitérée.  Le  suc- 
cès de  ce  moyen  , vraiment  héroïque  , tient 
essentiellement  à cette  condition  ; s’il  a été  em- 
ployé quelquefois  sans  utilité  , lorsque  d’ailleiirs 
la  cause  de  la  carie  avait  été  suffisamment  com- 
battue , et  que  la  maladie  n’avait  point  de  ca- 
ractères cancéreux  , c’est,  à coup  sûr,  parce 
qu’il  a été  mis  en  usage  avec  timidité  , et  parce 
qu’on  n’a  pas  poussé  son  action  assez  loin. 
Heureux  s’il  pouvait  être  employé  dans  tous 
les  cas  de  cefte  nature  1 

Le  cautère  actuel  ne  peut  être  mis  en  usage 
dans  les  caries  des  articulations  : on  ne 
connaît  pas  assez  l’étendue  de  la  maladie  , 
et  l’on  ne  peut  point  découvrir  les  surfaces 
affectées  pour  les  cautériser  convenablement. 
Dans  les  caries  fort  étendues  , sur  - tout  en 
profondeur  , le  feu  ne  pourrait  porter  son 
action  aussi  loin  qu’il  serait  nécessaire  pour 
atteindre  jusqu’aux  parties  saines  voisines. 
Dans  ce  cas  , on  peut  , si  la  forme  de  l’os  le 
permet , pratiquer  d’abord  la  résection  de  la  et 
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plus  grande  partie  de  la  carie  , et  cautériser 
ensuite  : quand  l’os  est  plat  , on  peut  d’abord, 
au  moyen  de  la  couronne  du  trépan  , dont  on 
multiplie  suffisamment  l’application  , cerner 
la  carie  , l’enlever  , emporter  les  angles  in- 
termédiaires avec  le  couteau  lenticulaire  , et 
promener  ensuite  le  cautère  actuel  sur  ce  qui 
reste.  On  sent  qu’il  est  des  caries  qui , à raison 
de  leur  situation  , ne  permettent  l’application 
du  feu  qu’avec  la  plus  grande  circonspection  : 
ainsi  dans  les  caries  du  crâne  on  ne  peut  guère 
songer  à ce  moyen  que  dans  les  cas  où  la  carie 
interesse  l’apophyse  mastoïde.  Les  expériences 
de  Deliaën  ont  prouvé  que  dans  toute  autre 
circonstance  de  cette  nature , le  calorique  est 
transmis  trop  promptement  aux  méninges  pour 
qu’on  puisse  être  rassuré  sur  les  effets  du  feu 
appliqué  à nu  sur  les  os  du  crâne.  Enfin  , si  , 
au  moyen  d’une  canule  , on  peut  porter  le  feu, 
à travers  un  trajet  oblique  , sur  un  os  carié 
situé  à une  certaine  profondeur , on  doit  être 
assuré  de  l’étendue  de  la  maladie,  pour  ne  pas 
opérer  en  vain  , et  afin  de  pouvoir  surveiller  et 
apprécier  les  conséquences  du  procédé  opéra- 
toire ; mais  il  est  évidemment  impossible  de 
songer  à l’application  de  ce  moyen  dans  les 
caries  cachées,  situées  très-profondément,  et 
entièrement  hors  de  la  portée  de  nos  moyens 
chirurgicaux. 

• Nous  avons  déjà  dit  que  quelquefois  la  carie 
reste  stationnaire  , ou  ne  fait  que  des  progrès 
extrêmement  lents,  n’altère  point  la  constitution 
du  malade,  et  ne  menace  point  ses  jours.  Si  les 
olioses  se  passent  ainsi  dans  les  cas  où  la  ma- 
ladie affecte  une  articulation  , et-  où  , comme 
nous  venons  de  le  voir  , les  moyens  les  plus 
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puissans  ne  peuvent  être  mis  en  usage  , il  n’y 
a point  d’indication  curative  à remplir  ; il  faut 
se  borner  aux  soins  de  propreté , au  repos  et 
à un  régime  fortifiant  et  nutritif.  Mais  si ,,  au 
contraire,  les  fonctions  s’altèrent , et  si  le  dé- 
périssement du  sujet  fait  appréhender  qu’il 
ne  succombe  par  les  progrès  ultérieurs  de 
la  maladie  , le  seul  parti  auquel  on  puisse  re- 
courir , est  celui  de  l’amputation  du  membre* 
Cependant  , quelque  défavorable  que  soit  le 
pronostic  de  la  carie  des  articulations  , on  ne 
doit  avoir  recours  à ce  parti  extrême  , qu'au- 
tant  qu’il  est  évident,  par  les  symptômes  qui 
en  dépendent  immédiatement , que  de  plus 
longs  délais  compromettraient  la  vie  du  ma- 
lade. Les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  ce  pré- 
cepte de  rigueur  , sont  , que  quelquefois  une 
carie  affectant  une  grande  articulation  , com- 
me celle  du  pied,  de  la  main,  du  genou,  du 
coude  , guérit  spontanément , et  se  termine 
heureusement  par  l’ankylose  du  membre  $ que 
l’amputation  est  une  opération  grave,  dont 
le  succès  est  toujours  douteux , et  qui  peut 
causer  la  mort  du  sujet  y enfin  , quç  l’expé- 
rience a démontré  que  la  secousse  violente 
que  cette  grande  opération  imprime  à la 
constitution,  est  moins  dangereuse  pour  les 
personnes  qui  ont  été  débilitées  jusqu’à  un  cer- 
tain point  par  les  suites  naturelles  d’une  mala- 
die chronique.  Ainsi , si  l’on  s’aperçoit  que  le 
pus  que  donnait  habituellement  l’ulcère  ou 
les  fistules  que  la  carie  entretient , diminue  , 
change  de  nature  , prend  de  meilleures  quali- 
tés j si  l’engorgement  diminue , et  qu’en  même 
temps  , sans  qu’il  y ait  de  symptômes  inflam- 
matoires , le  mouvement  devient  plus  difficile 
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et  est  accompagné  de  douleurs,  on  peut  regarder 
l'ankylose  et  la  guérison  comme  probables  $ on 
doit  recommander  alors  le  repos  le  plus  absolu, 
et  éloigner  sévèrement  tout  ce  qui  pourrait 
troubler  l’heureux  travail  de  la  nature.  Sx , au 
contraire  , la  suppuration  devient  de  plus  en 
plus  abondante  et  de  mauvaise  qualité  ; si  la 
nutrition  s’altère  , si  l’appétit  se  perd  , s’il  sur- 
vient du  dévoiement  , une  petite  lièvre  conti- 
nue avec  des  rehaussemens  quotidiens  , des 
sueurs  nocturnes  et  partielles  ; si  le  malade 
perd  le  sommeil , et  s’il  maigrit  sensiblement , 
il  est  évident  que  l’amputation  est  inévitable  , 
et  que  ce  moyen  est  le  seul  par  lequel  on  puisse 
sauver  la  vie  du  malade.  On  voit  d’après  ces 
considérations  , que  pour  avoir  la  certitude  de 
ne  pas  faire  une  opération  inutile  , et  pour 
ne  pas  s’exposer  en  même  temps  à laisser 
trop  épuiser  les  forces  du  malade  par  des  dé- 
lais sans  utilité  , qui  rendraient  le  succès  de 
l’opération  douteux  , la  règle  la  plus  sûre  est 
d’attendre  pour  pratiquer  l’amputation  , que  les 
premiers  symptômes  de  colliquation  aient  paru. 

C’est  pour  éviter  l’amputation  dans  les  cas 
de  cette  nature  , que  l’on  a proposé  la  résec- 
tion des  extrémités  articulaires  des  os  cariés. 
Cette  opération  a été  pratiquée  avec  succès  à 
l’articulation  du  genou  , et  l’on  a proposé  d’en 
étendre  l’application  aux  cas  de  carie  du  coude, 
du  pied  et  de  l’épaule.  A notre  avis  , ce  der- 
nier cas  est  le  seul  où  ce  projet  paraisse  pra- 
ticable , parce  que  la  carie  peut  être  bornee  à 
la  tête  de  l’humérus  , que  le  cautère  actuel 
peut  être  appliqué  ensuite  sur  la  surface  ar- 
ticulaire de  l’omoplate  , si  elle  participe  à la 
maladie  , et  que  la  forme  des  parties  osseuses 


permet  de  découvrir  les  surfaces  articulaires 
par  une  opération  assez  simple  , quoique  grave. 
Dans  toute  autre  circonstance,  l'irrégularité 
des  pièces  osseuses  aux  environs  de  l’articu- 
lation malade  , nécessiterait  une  opération 
longue  , laborieuse  , difficile  , et  dont  le  suc- 
cès serait  rendu  fort  douteux  par  le  grand 
délabrement  qui  en  serait  la  suite  ; et  dans 
la  supposition  que  le  malade  pût  échapper  aux 
accicîens  primitifs  , on  n’obtiendrait  jamais 
qu’un  succès  incomplet  , à cause  du  raccour- 
cissement et  de  la  difformité  du  membre  , 
dont  la  conservation  serait  bien  chèrement 
achetée. 

Enfin  , nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  qu’il 
existe  des  caries  attaquant  des  os  situés  trop  pro- 
fondément pour  qu’on  puisse  user  contre  elles 
des  procédés  chirurgicaux , et  où  l’on  est  privé 
tout  à-la-fois  des  ressources  médicales  efficaces  , 
parce  que  la  maladie  dépend  de  causes  qu’il 
n’est  pas  au  pouvoir  de  l’art  de  détruire.  Dans 
ces  cas  essentiellement  mortels,  on  né  peut 
se  servir  que  d’une  méthode  palliative  , qui  se 
réduit  à donner  aux  matières  une  issue  libre, 
en  prévenant  cependant  le  trop  grand  accès  de 
l’air  dans  les  sinus  et  dans  les  foyers  inté- 
rieurs , et  à soutenir  les  forces  du  malade  par 
un  bon  régime , et  par  l’usage  prudent  et  bien 
entendu  des  remèdes  toniques. 

Après  avoir  exposé  toutes  les  considérations 
communes  à la  carie  , nous  allons  indiquer 
rapidement  les  particularités  relatives  à cette 
même  affection  considérée  dans  les  divers  os 
où  elle  peut  survenir , et  où  elle  offre  des  re- 
marques importantes  à faire  : ainsi,  nous  trai- 
terons dans  autant  d’articles  séparés,  de  la  ca- 
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rie  des  os  du  crâne  , de  celle  des  vertèbres  , dt* 
sacrum,  du  sternum  et  des  os  des  hanches. 

Article  premier. 

De  la  Cane  des  Os  du  Crdne. 

Ces  os  sont  plus  fréquemment  affectés  de 
nécrose  que  de  carie  ; cependant  cette  der- 
nière maladie  y survient  aussi  quelquefois  , et 
par  les  mêmes  causes  qui  la  produisent  par- 
tout ailleurs.  La  plus  commune  de  ces  causes 
est  le  virus  vénérien.  La  carie  peut  survenir  sur 
tous  les  points  de  l’étendue  du  crâne  j mais 
elle  est  plus  fréquente  à la  région  mastoï- 
dienne , et  dans  ce  cas  il  est  bien  rare  qu’elle 
n’affecte  pas  en  même  temps  l’organe  de 
l’ouïe  , qui  en  est  plus  ou  moins  complètement 
détruit. 

La  marche  de  la  maladie  offre  deux  diffé- 
rences qui  , à raison  des  rapports  de  ces  os. 
avec  les  organes  voisins , sont  d’une  grande  im- 
portance : tantôt  elle  commence  par  l’altéra- 
tion de  la  table  externe  j dans  ce  cas  , l’engor- 
gement des  parties  molles  et  l’affection  de  l’os 
sont  simultanés.  Il  survient  une  tumeur  du 
genre  de  celles  que  nous  décrirons  bientôt 
sous  ie  nom  de  gomme  ou  périostose  ; elle  est 
peu  douloureuse  , adhérente  , pâteuse  , reste 
plus  ou  moins  long- temps  dans  cet  état , puis 
s’enflamme  , s’abcède  , et  laisse  à découvert 
l’altération  de  l’os.  Tantôt  , au  contraire,  la 
maladie  commence  par  la  table  interne  du 
crâne  ; dans  ce  second  cas  , une  douleur  s’an- 
nonce et  subsiste  long- temps  dans  le  même 
lieu  , sans  aucune  apparence  extérieure  de  ma- 
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ki die  y elle  est  accompagnée  le  plus  souvent  de 
vertiges  , de  convulsions  , d’assoupissement  , 
de  cécité  , ou  de  tout  autre  symptôme  de  com- 
pression du  cerveau  j enfin  , il  survient  une 
tumeur  externe  , ordinairement  correspon- 
dante au  siège  primitif  de  la  douleur  ] elle  est 
peu  étendue,  peu  douloureuse  , avec  fluctua- 
tion presque  dès  le  premier  moment  de  son 
apparition  ; son  volume  est  variable  , et  la  com- 
pression la  fait  quelquefois  diminuer  ; elle 
s’abcède  , et  à son  ouverture  on  reconnaît  une 
perforation  du  crâne , dont  les  bords  sont 
minces  , irréguliers  , taillés  en  biseau  aux  dé- 
pens de  la  table  interne  qui  a subi  une  bien 
plus  grande  destruction  que  l’externe  , et  l’é- 
coulement du  pus  , bien  plus  abondant  qu’il 
ne  convient  à l’étendue  de  l’ulcère  , n’est  point 
provoqué  par  des  pressions  sur  des  parties  en- 
vironnantes. Quand  cette  seconde  espèce  a 
lieu  à la  région  mastoïdienne  , et  que  l’abcès 
extérieur  se  manifeste  sur  l’apophyse  même  de 
ee  nom  , il  survient  souvent  un  écoulement 
purulerjt  par  l’oreille.  Dans  les  cas  de  cette 
nature  , il  est  bien  rare  que  la  maladie  soit 
bornée  à l’os  ; ordinairement  les  méninges  et 
même  le  cerveau  sont  affectés  en  même  temps  $ 
aussi  alors  la  maladie  est -elle  toujours  très- 
grave. 

Aux  raisons  que  nous  avons  déjà  exposées, 
et  pour  lesquelles  la  carie  doit  être  considérée 
en  général  comme  une  maladie  fâcheuse,  il 
faut  joindre  pour  celle  qui  attaque  les  os  du 
crâne,  les  difficultés  que  présente  le  traitement, 
et  qui  résultent  des  rapports  de  ces  os  avec 
des  organes  importans,  et  qu’il  est  essentiel  de 
ne  pas  léser. 


La  carie  du  crâne  qui  est  bornée  à la  table 
externe,  n’offre  pas  de  grandes  difficultés  5 elle 
pénètre  à une  profondeur  médiocre  , et  l’ap- 
plication des  substances  irritantes  , des  liquides 
alkooliques,  des  teintures  de  myrrhe  et  d’aloës, 
des  caustiques  liquides  même  , suffit  ordinai- 
rement pour  en  arrêter  les  progrès  , ou  pour 
en  changer  la  nature,  et  l’usage  de  ces  topi- 
ques est  exempt  de  tout  danger.  Mais  quand 
la  carie  pénètre  toute  l’épaisseur  du  crâne,  ou 
quand  elle  a commencé  parla  table  interne, 
le  traitement  est  bien  plus  épineux  : la  maladie 
est  beaucoup  trop  étendue  alors  pour  pouvoir 
espérer  quelque  utilité  des  substances  médica- 
menteuses; les  caustiques  n’ont  pas  assez  d’ac- 
tivité pour  pouvoir  étendre  leur  action  à toute 
l’épaisseur  des  parois  du  crâne , quand  la  dis- 
position des  choses  ne  permet  de  les  employer 
qu’à  l’extérieur;  et  leur  action  est  trop  diffi- 
cile à borner , pour  qu’011  puisse  se  permettre 
de  les  porter  sur  le  siège  principal  de  la  ma- 
ladie , à la  faveur  d’une  perforation  du  crâne, 
quand  cette  circonstance  a lieu  ; enfin  , les  os 
transmettent  trop  facilement  le  calorique  aux 
corps  environnans,  pour  pouvoir  faire  un 
usage  familier  du  feu  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  cette  nature.  La  carie  de 
l’apophyse  mastoïdienne  nous  paraît  presque 
seule  faire  une  exception  à cet  égard  ; la  grande 
distance  qui  sépare  quelquefois  les  deux  tables 
dans  cette  partie  du  crâne,  pourrait  permettre 
d’y  appliquer  lecautère  actuel  ; encore  faudrait- 
il  que  ce  fut  avec  une  grande  circonspection , 
et  sans  jamais  laisser  séjourner  le  cautère  long- 
temps de  suite  ; or , le  calorique  ne  pénétrant 
ainsi  jamais  à une  grande  profondeur  , il  ne 
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pourrait  agir  que  sur  les  lames  superficielles  , 
et  n’étendrait  presque  pas  son  action  sur  la 
table  interne,  qui , dans  le  cas  supposé,  est  le 
siège  principal  de  la  maladie. 

Toutes  les  fois  que  la  carie  comprend  les 
deux  tables  des  os  du  crâne  , et  à plus  forte 
raison  lorsqu’elle  a commencé  par  affecter  la 
table  interne,  la  dure-mère  est  séparée  de  cette 
même  table , et  l’os  est , pour  ainsi  dire  , isolé. 
Cette  circonstance  est  favorable  à l’usage  des 
instrumens,  qui  sont  alors  presque  l’unique 
moyen  que  l’on  puisse  mettre  en  usage.  On 
doit  donc  employer  les  rugines  , la  couronne , 
le  trépan  exfbliatif’,  le  couteau  lenticulaire,  etc. 
selon  la  disposition  des  choses  ; multiplier  et 
varier  convenablement  l’application  de  ces  di- 
vers instrumens , selon  l’exigoance  du  cas.  Le 
but  qu’on  doit  se  proposer  est  de  cerner  la  por- 
tion d’os  cariée,  et  de  l’emporter  le  plus  exac- 
tement qu’il  est  possible  ; plusieurs  couronnes 
de  trépan  , dont  on  peut  disposer  l’application 
à la  circonférence  de  la  carie , de  manière 
qu’elles  anticipent  les  unes  sur  les  autres , et 
dont  on  peut  emporter  les  intervalles  au  moyen 
du  couteau  lenticulaire , d’une  petite  scie 
ronde,  etc.  , peuvent  remplir  en  partie  l’inten- 
tion qu’on  se  propose;  mais  il  reste  encore 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  carie  sur 
le  lieu  même  de  la  coupe , que  l’on  doit  cher- 
cher à détruire  ensuite  par  les  topiques , em- 
ployés avec  toute  la  circonspection  convenable. 
On  lira  avec  iruit  l’histoire  très-curieuse  d’un 
cas  de  ce  genre,  où  le  célèbre  Lapeyronie 
réussit  complètement  par  un  procède  opéra- 
toire analogue  à celui  dont  nous  venons  de 
donner  une  idee;  cette  guérison  fait  autant 
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d’honneur  au  courage  et  à la  constance  du 

malade , qu’à  l’habileté  de  l’opérateur  (1). 

Si,  en  opérant , on  s’apercevait  que  le  con- 
tour de  la  carie  fût  irrégulier , et  qu’il  fût  pos- 
sible de  conserver  des  portions  d’os  sain  qui 
s’avanceraient  comme  des  espèces  de  jetées 
dans  l’espace  libre  qui  doit  résulter  du  déla- 
brement qu’on  est  obligé  de  faire , il  faudrait 
bien  se  garder  de  les  sacrifier  ; elles  peuvent 
servir  de  points  d’appui  à la  cicatrice , et  la 
rendre  beaucoup  plus  prompte,  et  beaucoup 
moins  difforme.  Cette  considération  serait  sur- 
tout d’une  grande  importance , s’il  s’agissait 
d’une  partie  apparente  du  crâne , comme  les 
front. 

Après  la  destruction  d’une  carie  aussi  éten: 
due  , si  l’on  est  assez  heureux  pour  que  des 
efforts  aussi  pénibles  soient  suivis  de  succès^ 
il  reste  encore  une  altération  plus  ou  moins 
grave  des  méninges  , qui  peut  exiger  des  soins 
particuliers.  Si  les  bourgeons  charnus  qui  se 
développent  sur  la  dure-inère  et  qui  doivent 
servir  de  base  à la  cicatrice  , sont  mollasses  et 
fongeux , comme  cela  est  assez  ordinaire  , 
même  dans  les  cas  les  plus  favorables , on  les 
excitera  par  des  ablutions  légèrement  stimulan- 
tes, avec  l’eau  de  chaux  , l’eau  de  balaruc,  etc. 

Article  II. 

De  la  Carie  des  Vertèbres . - 

* * . • * 

C’est  une  des  maladies  qu’il  importe  le  plué 


(i)  Mémoires  de  l’Acad.  de  Chirur.  , t.  I,Mém.  de 
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de  connaître  , parce  qu’elle  se  rencontre  fré- 
quemment dans  la  pratique,  et  que  les  suites 
en  sont  ordinairement  fâcheuses. 

Elle  offre  deux  variétés  bien  remarquables 
par  la  différence  de  leurs  effets , et  peut-être 
de  leur  nature  : dans  l’une  , la  carie  est  super- 
ficielle , elle  paraît  n’attaquer  que  la  périphé- 
rie du  corps  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres ,- le 
reste  de  cette  même  partie  de  l’os  ayant  con- 
servé sa  consistance  et  sa  forme  naturelles  ; 
dans  l’autre,  la*  totalité  du  corps  d’une  ou  de 
plusieurs  vertèbres  est  d’abord  ramollie  , gon- 
flée ; le  changement  de  consistance  de  cette 
partie  de  l’os  la  rend  incapable  de  supporter 
le  poids  des  parties  situées  au-dessus  ; il  se 
fait  un  affaissement;  l’épine  se  déforme;  il  sur- 
vient une  courbure  angulaire  de  la  colonne 
vertébrale  en  devant , une  gibbosité  en  arrière; 
et  la  moelle  épinière  gênée,  n’exerçant  plus 
la  même  influence  sur  les  parties  situées  au-dee- 
sous  du  point  affecté,  celles-ci  sont  frappées 
de  faiblesse  et  quelquefois  même  de  paralysie. 
Cette  dernière  est  connue  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  mal  vertébral  de  Pott,  du  nom  de 
cet  auteur  anglais  , qui  le  premier  en  a donné 
une  description  fort  exacte  , sous  le  nom  d’es- 
pèce particulière  de  paralysie  des  extrémités 
inférieures.  Dans  le  premier  cas,  et  quelque- 
fois dans  le  second , la  matière  purulente  qui 
se  forme  autour  de  la  partie  affectée , fuse 
dans  le  tissu  cellulaire  des  parties  environnan- 
tes , et  va  former  au  loin  des  collections  pu- 
rulentes , que  nous  avons  déjà  décrites  sous 
le  nom  d’abcès  par  congestion. 

C’est  presque  toujours  le  corps  des  vertèbres 
qui  est  affecté  de  carie  ; cette  partie  présente. 
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comme  on  le  sait,  dans  sa  structure  , les  condi- 
tions des  os  courts  et  des  extrémités  des  os 
longs.  Quelquefois  cependant  l’extrémité  des 
apophyses  transverses  , qui  offre  assez  d’épais- 
seur et  une  structure  en  grande  partie  spon- 
gieuse, est  affectée  de  la  même  maladie  $ mais 
il  est  rare  que  la  lame  postérieure  en  soit  at- 
teinte. Ces  derniers  cas  n’offrant  rien  qui  ne 
se  rapporte  à ce  qui  a été  déjà  dit  sur  la  carie 
en  général,  il  ne  sera  question,  dans  cet  article, 
que  de  la  carie  du  corps  des  vertèbres  , comme 
présentant  des  vues  particulières  relatives  au 
diagnostic  et  au  traitement. 

La  carie  du  corps  des  vertèbres  , sur-tout 
celle  qui  en  intéresse  toute  l’épaisseur  et  qui 
est  accompagnée  de  la  paralysie  des  extrémi- 
tés inferieures , affecte  communément  les  jeu- 
nes sujets,  à l’époque  de  la  vie  où  se  déclarent 
le  plus  ordinairement  les  symptômes  du  vice 
scropliuleux , dont  elle  est  souvent  la  suite. 
Elle  survient  encore  assez  fréquemment,  aux 
adolescents , et  dans  ce  dernier  cas , elle  est 
sur- tout  la  suite  des  excès  de  la  masturbation, 
comme  nous  l’avons  .annoncé.  Elle  s’observe 
rarement  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  la  fré- 
quence de  la  cause  que  nous  venons  d’indi- 
quer, et  de  laquelle  dépend  presque  toujours 
cette  maladie  chez  les  sujets  adolescens  j elle 
produit  les  mêmes  effets  chez  les  enfans,  où 
la  carie  du  corps  des  vertèbres  est  cependant 
bien  plus  souvent  occasionnée  par  le  vice  scro- 
phuleux.  Après  ces  deux  causes  , la  plus  fré- 
quente est  la  diathèse  rhumatique  , qui  donne 
lien  à la  carie  superficielle  , et  le  plus  souvent 
chez  les  adultes,  fréquemment  on  indique  unô 


chuté  , line  contusion  , une  distention  de  i’é- 
pine , comme  la  cause  de  la  carie  des  vertèbres  ; 
mais  il  est  vraisemblable  que  ce  ne  sont  là 
que  des  évènemens  fortuits  qui  coïncident 
avec  le  développement  delà  maladie,  et  qui 
peuvent  tout  au  plus  être  regardés  comme  des 
causes  occasionnelles  ou  déterminantes. 

Quand  la  carie  est  superficielle,  il  survient 
une  douleur  fixe  , profonde  , mais  médiocre  $ 
l’appareil  ligamenteux  qui  recouvre  la  surface 
anterieure  de  la  colonne  épinière  } se  sépare 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ; dans 
l’espace  qui  résulte  de  cette  séparation,  il  se 
forme  une  collection  purulente , et  l’on  ne 
tarde  pas  à voir  paraître  tous  les  phénomè- 
nes qui  caractérisent  les  dépôts  par  congestion. 
Nous  avons  assez  développé  dans  son  lieu  , tout 
ce  (pii  est  relatif  à ce  dernier  sujet , pour  que 
nous  n’entrions  pas  ici  dans  de  plus  longs  détails. 

Lorsque  la  carie  du  corps  des  vertèbres  doit 
affecter  profondément  le  tissu  spongieux  de  ces 
os  , le  premier  effet  qui  résulte  de  la  mala- 
die est  le  ramollissement  de  cette  substance 
et  son  affaissement  sous  le  poids  des  parties 
supérieures,  quelquefois  même  avant  qu’il  se 
manifeste  aucune  douleur  ; delà,  la  courbure 
angulaire  de  la  colonne  épinière  en  devant , 
le  redressement  et  la  saillie  extérieure  de  l’apo- 
physe épineuse  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres, 
.et  quelques  apparences  extérieures  analogues 
à celles  de  la  gibbosité  proprement  dite,  dont 
cette  maladie  diffère  cependant  essentiellement,' 
Ce  11’est  guère  que  lorsqu’il  s’est  déjà  mani- 
festé une  légère  déformation  de  l’épine,  qu’il 
survient  quelques  douleurs  au  lieu  même  de 
l’affèctionj  encore  quelquefois  observe-t-on 
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auparavant  des  pincemens  dans  les  cuisses, 
delà  faiblesse  dans  les  extrémités  inférieures, 
un  sentiment  de  gêne  à la  région  dé  l’estomac, 
et  au  bas  de  la  poitrine  , un  sentiment  de  cons- 
trietion  qui  rend  la  respiration  pénible.  Les 
douleurs,  quand  elles  sont  déclarées,  sont 
toujours  médiocres,  ët n’augmentent  pas  par 
la  pression  de  la  partie  saillante  de  l’épine. 
Cependant  la  déformation  augmente  , la  partie 
supérieure  du  tronc  est  dejetee  de  plus  en  plus 
en  avant,  et  le  coucher,  la  station,  la  marche, 
etc.  , deviennent  remarquables  et  caractéris- 
tiques : le  décubitus  a lieu  de  plus  en  plus 
sur  les  côtés  $ dans  la  station  les  jambes  sont 
légèrement  fléchies,  le  col  fortement  étendu, 
et  la  face  tournée  en  haut , en  sorte  que  la 
nuque  repose  entre  les  épaules , que  ces  derniè- 
res paraissent  plus  elevées,  et  la  région  cervi- 
cale plus  courte;  ces  derniers  phénomènes  sont 
remarquables  sur-tout,  quand  la  déformation 
de  l’épine  occupe  la  région  dorsale  , et  dans 
un  point  élevé.  Dans  la  progression,  les  ex- 
trémités inférieures  se  déplacent  suivant  des 
lignes  plus  rapprochées  , en  sorte  que  le  corps 
est  moins  balotté  de  l’une  à l’autre  ; les  mou- 
vernens  s’opèrent  avec  lenteur  et  précaution  j 
le  tronc  n’est  point  équilibré  par  le  balance- 
ment alternatif  des  extrémités  supérieures  , 
ces  membres  restent  parallèles  au  tronc  ; à 
une  époque  plus  avancée  et  lorsque  la  dé- 
formation est  plus  considérable  , le  malade 
appuie  les  mains  sur  le  haut  des  cuisses  , en 
sorte  que  les  extrémités  supérieures  prêtent 
un  point  d’appui  à la  partie  supérieure  du 
tronc  , et  le  soutiennent  en  devant.  Les 
malades  évitent  les  occasions  d’augmenter  la 
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flexion  dll  tronc  en  avant  : pour  s’asseoir  ils 
appuient  les  deux  mains  sur.  les  cuisses  , et  la 
flexion  a lieu  seulement  dans  les  articulations 
iléo-féinorales  ; pour  ramasser  quelque  chose 
à terre  , ils  écartent  les  extrémités  inferieures  , 
fléchissent  les  jambes  et  les  cuisses  , soutien- 
nent le  haut  du  tronc  en  appuyant  une  main 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  correspon- 
dante, et  saisissent  l’objet  de  l’autre  à côté 
deux,  ou  entre  leurs  genoux,  mais  jamais 
devant  eux.  La  faiblesse  des  extrémités  infe- 
rieures, augmente,  leur  élévation  alterna- 
tive dans  la  progresion  , n’a  lieu  que  d’une 
manière  incomplète , la  pointe  du  pied  reste 
basse , les  malades  bronchent  et  tombent  sans 
qu’il  y ait  des  obstacles  sous  leurs  pas  , les 
jambes  se  croisent  et  s’embarrassent  en  mar- 
chant} bientôt  ils  ne  peuvent  se  soutenir  de- 
bout sans  un  secours  étranger;  enfin,  la  mar- 
che et  la  station  deviennent  impossibles.  Quel- 
quefois encore  à cette  époque,  malgré  la  pro- 
fonde altération  du  tissu  des  os , qui  a fait  perdre 
à la  colonne  épinière  une  partiede  sa  longueur, 
sa  continuité  n’est  pasroinpue;  c’est  du  moins 
ce  qui  est  rendu  extrêmement  probable,  on 
pourrait  même  dire  démontré , par  le  succès 
des  moyens  propres  à arrêter  les  progrès  de  la 
maladie.  Ils  seraient  certainement  inutiles  si 
déjà  la  suppuration  avait  lieu , et  si  la  destruc- 
tion du  corps  des  vertèbres  affectées  était  con- 
sommée. Cependant  nous  n’avons  jamais  eu 
occasion  de  nous  assurer  de  l’état  des  choses 
par  l’autopsie,  et  de  vérifier  ce  que  devient 
alors  la  substance  des  os  malades.  Nous  ne 
j pouvons  pas  dire  non  plus  quel  est  l’état  de 
i ta  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes  $ 
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mais  il  est  très-probable  que,  flécliie  brusque- 
ment dans  le  point  de  la  courbure  angulaire 
de  l'épine.,  elle  est  gênée  tout  à-la-fois,  et  par 
le  tiraillement  qu’elle  éprouve,  et  par  l’en- 
gorgement du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure, 
mais  surtout  par  cette  dernière  cause  , puisqu’il 
est  possible  de  rétablir  les  mouvemens  des 
parties  inférieures , sans  rendre  à l’epine  sa 
conformation  naturelle,  ce  qui  serait  absolu- 
ment impossible,  si  la  paraplégie  dépendait 
uniquement  de  la  difformité.  Mais  plus  tard 
la  suppuration  survient,  la  destruction  s’étend 
jusqu’aux  moindres  vestiges  des  portions  d’os  ma- 
lade, la  congestion  purulente  se  fait  au-devant 
de  la  colonne  vertébrale , sous  l’appareil  li- 
gamenteux antérieur  , que  l’inflammation  lente 
confond  avec  le  tissu  cellulaire  environnant; 
elle  se  déplace  quelquefois  dans  l’ordre  déjà 
indiqué,  et  se  montre  à l’extérieur;  à l’ouver- 
ture de  la  tumeur  qui  la  contient,  il  s’échappe 
une  matière  puriforme  , séreuse  , floconneuse , 
caseuse , inodore  , et  très-abondante.  Si  l’ouver- 
ture se  maintient,  et  si  l’air  pénètre  dans  le 
foyer,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à s’allumer,  elle 
prend  le  caractère  de  la  fièvre  hectique  ; la 
matière  de  l’ecouleinent  devient  fétide  et  âcre, 
l’urine  est  retenue  ou  coule  involontairement 
et  par  regorgement  ; il  y a d’abord  constipa- 
tion opiniâtre,  puis  dévoiement,  et  même  dé- 
jections involontaires;  les  parties  saillantes, 
exposées  à la  compression  par  l’effet  du  décu- 
bitus prolongé , s’ulcèrent  , ou  se  couvrent 
d’escarres,  auxquelles  succèdent  des  ulcères 
de  mauvais  caractère  et  gangreneux  ; la  nutri- 
tion ne  se  fait  point , le  marasme  augmente 
rapidement  , enfin  la  mort  vient  terminer 
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cette  scène  de  désolation.  A l’examen  des  ca- 
davres, on  trouve  le  corps  d’une  ou  de  plu- 
sieurs vertèbres  complètement  détruit  jusqu’à 
la  base  de  la  laine  postérieure , et  des  apophy- 
ses transverses  et  obliques;  les  corps  des  ver- 
tèbres voisines  érodés  et  plus  ou  moins  altérés  , 
appuyés  les  uns  sur  les  autres  , effaçant  ainsi 
l’intervalle  laissé  par  la  substance  perdue  , 
mais  sans  continuité  ; les  fibro  - cartilages  in- 
ter-vertébraux quelquefois  parfaitement  con- 
servés, d’autres  fois  altérés,  mais  incomplète- 
ment détruits,  aussi  bien  que  les  substances 
ligamenteuses,  dont  on  trouve  des  traces  bien 
manifestes  , sur-tout  vers  les  côtés;  le  pro- 
longement de  la  dure-mère  qui  tapisse  le  ca- 
nal vertébral , aussi  bien  que  la  moëlle  épi- 
-nière  , exempts  d’altérafon  organique  ; une 
-poche  plus  ou  moins  ample,  formée  de  la  ré- 
union de  l’appareil  ligamenteux  antérieur , du 
tissu  cellulaire  environnant,  des  muscles,  etc. , 
circonscrivant  un  espace  plus  ou  moins 
étendu,  et  quelquefois  très-resserré , au-devant 
de  la  portion  détruite  de  la  colonne  verté- 
brale, et  rempli  d’une  matière  caseuse  , de 
la  nature  de  celle  des  tubercules  scropliuleux , 
ou  semblable  à celle  qui  s’écoulait  a.u -dehors; 
quelquefois  des  sinus  plus  ou  moins  nombreux  , 
d’une  étendue  et  d’une  direction  variables , 
établissant  la  communication  entre  les  foyers 
ou  kystes,  et  les  ouvertures  extérieures.  Un 
phénomène  singulier,  et  qui  se  rencontre  assez 
fréquemment  dans  les  examens  de  ce  genre  , 
consiste  en  des  productions  osseuses  , irrégu- 
lières , ordinairement  oblougues  , stalactifor- 
mes  , d’un  tissu  compacte  et  totalement  diffé- 
rent de  celui  du  corps  des  vertèbres,  de  gran- 
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deur  variable  et  quelquefois  supérieure  de 
beaucoup  aux  dimensions  du  corps  des  vertè- 
bres, tantôt  totalement  isolées  et  nageant  dans 
le  pus  , tantôt  adhérentes  en  partie  à quelque 
point  de  la  surface  inférieure  du  kyste , et  sur- 
tout vers  ses  bords.  La  nature  se  livrerait-elle 
à des  efforts  médicatifs  dans  le  principe  de  cette 
maladie,  et  ces  efforts  auraient-ils  quelqu’a- 
ïialogie  avec  ceux  qui  ont  lieu  dans  la  nécrose  ? 

On  voit  , d’après  ce  tableau  , combien  la 
maladie  qui  nous  occupe  diffère  de  la  gibbosité 
proprement  dite  ; dans  cette  dernière  maladie 
les  vertèbres  éprouvent  , dans  la  substance  de 
leur  corps  , un  certain  degré  de  ramollissement 
qui  permet  l’affaissement  de  la  pièce  affectée  , 
et  le  rapprochement  des  pièces  voisines  ; mais 
jamais  l’altération  n’est  portée  jusqu’à  la  sup- 
puration et  à la  destruction  de  la  substance  os- 
seuse y les  courbures  ont  presque  toujours  lieu 
dans  le  sens  latéral  , et  se  multiplient  en  raison 
de  la  perte  de  l’équilibre  ; la  moelle  épinière 
n’est  jamais  comprimée  , quelles  que  soient 
les  inflexions  qu’elle  subit  ; les  extrémités  in- 
ferieures ne  sont  presque  jamais  paralysées  ; 
elles  conservent  au  contraire  , le  plus  souvent, 
toute  leur  agilité.  On  voit  aussi  que  l’impuis- 
sance des  extrémités  inférieures  , qui  résulte 
du  mal  vertébral  , diffère  de  la  paralysie  pro- 
prement dite  , dans  laquelle  les  muscles  tom- 
bent dans  un  état  de  laxité  , et  quelquefois 
d’atrophie  remarquables  , tandis  que  dans  le 
cas  qui  nous  occupe  les  membres  restent  fermes 
et  volumineux. 

Il  est  d’autant  plus  important  de  chercher  à 
saisir  les  signes  caractéristiques  de  cette  mala- 
die et  d’y  apporter  la  plus  grande  attention  , 
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que  , comme  on  l’a  déjà  vu  , elle  a les  résultats 
les  plus  funestes  ; que  le  plus  souvent  elle  a fait 
des  progrès  considérables  avant  de  produire 
des  phénomènes  extérieurs  alarmans  ; et  que  , 
s’il  est  possible  d’en  arrêter  la  marche  , c’est 
en  l’attaquant  dans  le  principe.  C’est  sur-tout 
lorsqu’elle  affecte  les  enfans  en  bas  âge  , avant 
qu’ils  aient  commencé  à marcher  , qu’il  faut 
être  attentif  ; dans  ce  cas  , on  est  privé  d’un 
moyen  propre  à la  formation  du  diagnostic  , 
attendu  qu’on  ne  peut  observer  la  dégradation 
des  fonctions  des  extrémités  inférieures.  Toutes 
les  fois  donc  qu’un  enfant  refuse  de  marcher 
ou  de  se  soutenir  à l’âge  ordinaire  , et  sur-tout 
quand  après  avoir  commencé  à marcher  , il 
refuse  de  continuer;  quand  il  devient  triste  , 
inquiet , incommode  ; quand  il  perd  le  goût  des 
ainusemens  de  son  âge  , un  chirurgien  attentif 
ne  doit  jamais  manquer  d’examiner  avec  soin 
la  région  de  l’épine  , et  de  s'assurer  s’il  n’y  a 
point  de  difformité.  Trop  heureux  si  les  pareils 
ne  négligeaient  pas  le  plus  souvent  d’appeler 
des  secours  à propos  , et  si  les  difficultés  de  la 
dentition  , le  dévoiement  , les  vers  , et  mille 
autres  motifs  puériles  ne  les  abusaient  et  n’en- 
dormaient leur  vigilance  ! j , 

L’espèce  la  plus  dangereuse  de  cette  mala- 
die est  celle  qui  tient  à un  vice  scrophuleux; 
on  sait  combien  l’art  a peu  de  moyens  efficaces 
pour  corriger  cette  diathèse.  11  faut  placer 
immédiatement  après  , celle  qui  est  la  suite  des. 
excès  de  la  masturbation  ; celle-ci  marche  avec 
une  grande  rapidité  , et  il  faut  agir  prompte- 
ment et  d’une  manière  trè6-active  pour  détour- 
ner l’orage  dès  le  principe.  Il  est  moins  diffi- 
cile de  déplacer  une  affection  rliumatique  * 
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mais  toujours  c’est  dès  le  commencement  de  la 
maladie  qu’il  faut  employer  les  moyens  les  plus 
énergiques  pour  pouvoir  s’en  promettre  quel- 
que succès  , et  en  général  cette  maladie  doit 
être  considérée  comme  une  des  plus  graves. 
Elle  est  bien  plus  dangereuse  pour  les  adultes 
et  pour  les  sujets  avancés  en  âge  que  pour  les 
enfans  : le  travail  de  la  résolution  est  plus 
facile  à obtenir  chez  ces  derniers.  Dans  tous 
les  cas  , le  résultat  le  plus  heureux  qu’on 
puisse  se  promettre  d’un  traitement  méthodique 
et  employé  à temps  , c’est  d’arrêter  les  pro- 
grès de  la  maladie  , d’empêcher  la  déformation 
d’augmenter  , de  prévenir  la  suppuration  et 
ses  suites,  de  délivrer  la  moëlle  épinière  de  la 
compression  (|u’elle  éprouve  par  l’engorge- 
ment des  parties  molles  qui  l’entourent  immé- 
diatement , et  de  rétablir  ainsi  la  liberté  des 
extrémités  inférieures.  L’çxpérience  prouve 
qu’on  peut  atteindre  ce  but  désirable  , si  l’on 
agit  à temps  et  avec  énergie  ; mais  en  aucun 
cas  on  ne  peut  espérer  de  redresser  J’épine  et 
d’effacer  la  courbure  qu’elle  a contractée  ; la 
déformation  qui  a lieu  doit  subsister  ; la  sub- 
stance osseuse  dégénérée  et  affaissée  peut  re- 
prendre de  la  solidité  , et  sinon  recouvrer  sa 
dureté  osseuse  , du  moins  contracter  sous  sa 
nouvelle  forme  toute  la  fermeté  d’un  appareil 
articulaire  , qui  la  rendra  propre  , avec  le 
temps , à soutenir  tous  les  efforts  auxquels 
l’épine  est  exposée.  On  voit  par  là  à quoi  se 
réduisent  tous  les  appareils  mécaniques  qu’on 
a inventés  dans  l’intention  de  redresser  l’épine 
recourbée  ; non  seulement  ils  sont -absolument 
impuissans  sous  ce  rapport , et  inutiles  sous  ce- 
lui des  véritables  indications  qui  doivent  faire 
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la  base  du  traitement  ; mais  encore  leurs  eflets , 
s’ils  en  étaient  susceptibles  , seraient  complè- 
tement opposés  au  but  qu’on  doit  se  proposer, 
et  en  éraillant  la  substance  fibreuse  que  l’on 
doit  chercher  à conserver  et  à fortifier  , ils 
hâteraient  nécessairement  la  suppuration  , et 
détruiraient  toute  espérance. 

Pott  n’a  pas  seulement  décrit  le  premier 
avec  exactitude  cette  maladie  , il  a encore  la 
gloire  d’en  avoir  indiqué  le  traitement  , et 
d’avoir  constaté  par  l’expérience  les  moyçns  les 
plus  utiles  qu’on  puisse  opposer  à ses  progrès. 
Il  résulte  de  ses  observations  , et  depuis , l’ex- 
périence a mis  hors  de  doute  , qu’une  suppu- 
ration abondante  et  long- temps  entretenue 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  envi- 
ronne le  point  saillant  de  l’épine,  est  le  moyen 
le  plus  sûr  d’obtenir  tout  le  succès  qu’on  peut 
se  promettre  dans  le  traitement  du  mal  verté- 
bral. Nous  pouvons  assurer  que  ce  moyen  n’a 
jamais  trompé  nos  espérances  , toutes  les  fois 
que  le  cas  était  de  nature  à en  permettre  , 
et  qu’il  a été  possible  de  l’employer  avant  que 
la  suppuration  fût  survenue.  Nous  pouvons 
assurer  encore  que  toutes  les  fois  que  les  ma- 
lades , ou  leurs  parens  , trop  peu  persuadés  du 
danger  que  cette  maladie  entraîne  , ou  rebutés 

Ï>ar  la  nature  de  ce  traitement , ou  par  sa 
ongueur  , ou  enfin  , abusés  par  des  promes- 
ses vaines  qu’on  s’est  efforcé  de  remplir  par 
des  moyens  d’une  autre  nature;  que  toutes  les 
fois,  dis-je,  qu’ils  ont  négligé  de  se  soumettre 
à un  traitement  fondé  sur  ces  vues,  la  triste 
fin  des  malades  a prouvé  combien  leur  erreur 
était  grande.  Nous  avons  à la  vérité  employé 
quelquefois  sans  succès  le  cautère  autour  de 
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la  déformation  de  l’épine  ; mais  c’était  dans 
des  cas  où  la  maladie  avait  déjà  fait  de  trop 
grands  progrès  pour  pouvoir  en  attendre  des 
résultats  avantageux.  La  suppuration  était  déjà 
survenue  : tantôt  la  tumeur  d’un  dépôt  par 
congestion  était  manifeste  et  fluctuante  , tantôt 
ces  abcès  étaient  déjà  ouverts  , et  le  pus  s’é- 
coulait, depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 
par  une  ou  plusieurs  ouvertures  fi-.tuleuses  ; 
nous  avions  fait  notre  pronostic  , et  nous  n’a- 
vions eu  recours  à ce  moyen  , alors  d’un  suc- 
cès plus  que  douteux  , que  parce  qu’on  ne  doit 
jamais  désespérer  des  ressources  de  la  nature  ; 
que  d’ailleurs  , comme  nous  le  dirons  bientôt, 
il  est  possible  dans  quelques  cas  de  prolonger 
l’existence  du  malade  , à la  faveur  de  l’étroi- 
tesse , de  la  longueur  des  sinus  et  de  la  peti- 
tesse des  ouvertures  extérieures  , et  qu’alors 
un  des  plus  puissans  moyens  d’aider  ce  traite- 
ment palliatif*  est  certainement  celui  qui  peut 
le  mieux  retarder  les  progrès  ultérieurs  de  la 
maladie. 

Les  cautères  placés  autour  de  la  déforma- 
tion , c’est-à-dire  , à droite  et  à gauche  de  la 
tumeur  formée  par  le  changement  de  direction 
des  apophyse5’,  épineuses  et  par  la  courbure  de 
l’épine  , sont  donc  le  moyen  le  plus  utile  que 
l’on  puisse  mettre  en  usage  en  pareil  cas.  Ils  ne 
doivent  point  être  laits  avec  l’instrument  tran- 
chant : ils  ne  seraient  pas  assez  étendus  en 
largeur  , et  tendraient  trop  promptement  à se 
resserrer  : le  rnoxa  n’agit  pas  assez  profondé- 
ment , et  la  suppuration  qu’il  détermine  con- 
sécutivement est  trop  tardive  et  trop  bornée  j 
la  peau  est  trop  tendue  et  le  tissu  cellulaire 
trop  rare  dans  cette  région  , pour  que  le  séton 
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y soit  admissible.  La  pierre  à cautère  , em- 
ployée à travers  l’ouverture  d’un  emplâtre  ad- 
hésif’ , et  selon  la  méthode  ordinaire  , mérite 
4a  préférence.  Nous  plaçons  ordinairement 
deux  cautères  , un  sur  chaque  côté  de  la  tu- 
meur ; mais  il  nous  est  arrivé  souvent  , dans 
des  cas  pressans  , d’environner  de  suite  la  tu- 
meur de  quatre  cautères.  Ils  doivent  être  assez 
grands  , pour  qu’à  la  chute  de  l’escarre  on 
puisse  placer  facilement  dans  l’ulcère  trois  ou 
quatre  pois  , ou  mieux  une  boule  d’iris  ou 
d’oranger  d’un  volume  proportionné.  La  sup- 
puration étant  la  condition  la  plus  impor- 
tante de  ce  remède  , on  doit  l’entretenir  avec 
soin  ; ainsi , si  elle  se  ralentissait  , on  la  solli- 
citerait de  nouveau  par  des  applications  irri- 
tantes , comme  les  pommades  épispastiques. 
Mais , au  bou  t de  peu  de  temps  , le  tissu  cel- 
lulaire sur  lequel  les  cautères  sont  établis  , 
s’épuise  , se  flétrit  , et  la  suppuration  devient 
languissante  , même  malgré  les  applications 
irritantes.  On  doit  alors  les  renouveller , cica- 
triser les  anciens  , et  en  ouvrir  de  nouveaux. 

Il  est  bien  rare  qu'on  tarde  à obtenir  des 
effets  manifestes  de  ce  moyen  , sur-tout  s’il  a 
été  employé  à temps  ; ordinairement  la  fai- 
blesse des  extrémités  inférieures  cède  assez 
promptement  , ou  du  moins  s’améliore  d’une 
manière  sensible  ; mais  on  serait  dans  l’erreur 
si  l’on  s’en  tenait  là  , et  si  on  laissait  cicatri- 
ser les  cautères  j regardant  ce  premier  effet 
comme  tout  le  bien  qu'on  en  peut  retirer  j il 
faut  agir  long-temps  pour  rompre,  d’une  ma- 
nière durable  , l’habitude  que  la  nature  a con- 
tractée j si  l’on  renonce  trop  tôt  aux  cautères  , 
si  l’on  n’entretient  pas  leur  suppuration  avec 
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soin  pendant  long-temps,  même  après  le  réta- 
blissement le  plus  complet  , on  voit  la  maladie 
faire  de  nouveaux  progrès  , et  tous  les  symp- 
tômes se  reproduire.  11  est  donc  très  impor- 
tant d’entretenir  la  suppuration  des  cautères 
pendant  plusieurs  mois  , et  quelquefois  même 
pendant  des  années. 

On  doit  d’ailleurs  ne  rien  négliger  de  ce  qui 
peut  seconder  l’utilité  de  ce  moyen  essentiel , 
en  remplissant  les  indications  particulières  qui 
peuvent  se  présenter  $ ainsi , dans  le  cas  de  vice 
scrophuleux  , dans  celui  de  diathèse  rhumatis- 
male , dans  celui  du  dépérissement  causé  par 
la  masturbation  , on  commencera  par  éloigner 
l’action  de  la  cause  , et  on  prescrira  ensuite  le 
régime  et  les  médicamens  internes  qui  seront 
indiqués. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  les  cas  même 
les  plus  désespérés  , nous  avions  cru  ne  pas  de- 
voir nous  dispenser  d’employer  les  cautères , et 
nous  en  avons  exposé  les  raisons.  Nous  sommes 
convaincus  par  l’expérience  qu’il  n’en  est  au- 
cun où  un  chirurgien  jaloux  de  justifier  la 
confiance  qu’on  lui  accorde  , et  de  se  rendre 
à lui  -même  un  compte  satisfaisant  de  sa  con- 
duite , puisse  en  négliger  l’emploi  ; ils  ne  gué- 
riront pas  toujours  , mais  ils  seront  toujours 
utiles. 

Que  dire  du  repos  et  des  applications  exci- 
tantes sur  l’épine  , qui  ont  été  recommandés? 
Ces  derniers  moyens , s’ils  sont  employés  seuls, 
sont  absolument  nuis  ; employés  subsidiaire- 
ment , et  de  concert  avec  les  cautères  , s’ils  ne 
sont  pas  utiles,  au  moins  ils. ne  seront  pas 
nuisibles.  Quant  au  repos  , il  est  forcé  lors- 
que la  paralysie  existe  aussi  bien  que  dans 
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la  plupart  des  cas  où  H y a suppuration  , mais 
il  ne  peut  rien  sous  le  rapport  raédicatif.  Au 
reste  , le  grand  inconvénient  de  ces  conseils  , 
c’est  qu’ils  sont  donnés  comme  pouvant  opé- 
rer la  guérison  , et  qu’ils  font  négliger  l’em- 
ploi des  remèdes  vraiment  efficaces.  Lorsqu’on 
est  parvenu  , par  le  moyen  des  cautères  , à 
rendre  aux  extrémités  inférieures  une  partie  de 
leur  mouvement  , c’est  favoriser  le  rétablis- 
sement de  cette  faculté  , que  de  permettre 
d’exercer  les  muscles  de  ces  membres. 

Quant  à la  conduite  qu’il  convient  de  tenir 
à l’égard  des  tumeurs  formées  par  le  déplace- 
ment des  collections  purulentes,  elle  est  toute 
renfermée  dans  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
à l’occasion  des  dépôts  par  congestion.  Nous 
observerons  seulement  ici  , qu’en  ouvrant  ces 
tumeurs  de  bonne  heure  , sans  laisser  au  pus 
le  temps  d’amincir  et  de  désorganiser  la  peau  , 
en  faisant  une  ponction  fort  étroite  , oblique  , 
et  dont  on  procure  la  réunion  immédiate  , en 
plaçant  cette  même  ouverture  dans  le  lieu  le 
plus  déclive  de  la  tumeur  , et  le  plus  éloigné 
qu’il  est  possible  du  foyer  intérieur  , on  par- 
vient à prolonger  beaucoup  la  vie  des  mala- 
des , comme  il  nous  est  arrivé  souvent  de  le 
faire.  L’expérience  nous  a convaincu  qu’une 
conduite  contraire  expose  à la  mortification  de 
la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  , d’où  resuite 
une  ample  communication  de  l’air  , la  fétidité 
rapide  de  la  matière  purulente  , et  une  mort 
prochaine. 

Nous  pourrions  rapporter  un  grand  nombre 
d’observations  propres  à confirmer  les  préceptes 
renfermés  dans  cet  article;  nous  nous  contenu 
terons  des  suivantes. 
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Or, s.  /.re  Claude  Commandeur  , terrassier'  , 
Agé  de  27  ans  , d’une  forte  constitution  , sujet  à 
des  douleurs  rhumatismales  , 17  ans  avant  la 
maladie  dont  il  s’agit  ici  lit  une  chute  de  3o 
ou  40  pieds  d’élévation  , qui  fut  suivie  de  la 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe 
gauche  , avec  des  douleurs  cruelles  quand  on 
faisait  effort  pour  ramener  ce  membre  dan9 
l’extension.  Ce  symptôme  se  dissipa  au  bout  de 
trois  mois  , pendant  l’application  d’un  cata- 
plasme de  bouse  de  vache  sur  le  genou. 

Le  22  mai  1798  , pendant  qu’il  travaillait 
de  son  état  , il  se  fit  sur  lui , à deux  reprises  , 
un  éboulement  considérable  de  terre,  qui  por- 
ta principalement  sur  l’épine  et  l’extrémité  in- 
férieure gauche.  Il  était  seul  en  ce  moment  , 
et  il  parvint , quoiqu’avec  beaucoup  de  peine, 
à se  dégager  sans  secours.  Transporté  chez  lui, 
il  souffrait  des  douleurs  aiguës  au  genou  et  aux 
reins  5 il  employa  de  nouveau  le  cataplasme  de 
bouse  de  vache  , et  les  douleurs  diminuèrent. 
Durant  les  premiers  jours  , l’urine  fut  rendue 
avec  peine  ; mais  son  excrétion  se  rétablit  en- 
suite. Peu  de  jours  après  , il  s’aperçut  d’une 
faiblesse  remarquable  de  ses  jambes,  qui  sem- 
blait faire  des  progrès  , et  n’éprouvant  aucun 
Soulagement  par  des  applications  insignifiantes 
dont  on  lui  avait  conseillé  l’usage  , il  vint  à 
Paris,  et  entra  à Phôpital  de  la  Charité  , le 
5 juin.  La  région  lombaire  de  l’épine  présen- 
tait une  courbure  manifeste  en  avant,  et  un 
peu  inclinée  à droite.  La  faiblesse  des  extrémi- 
tés inférieures  était  déjà  considérable  ; le  ma- 
lade ne  pouvait  se  courber  en  devant  ; il  ne 
marchait  qu’avec  peine  , et  il  ne  pouvait  meme 
se  soutenir  long-temps  debout  sans  être  obligé 
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de  s’appuyer  sur  le  ventre  contre  un  lit  , ou 
tout  autre  point  d’appui  semblable. 

Le  8 , application  de  deux  cautères  , un  de 
chaque  côte  de  la  saillie  formée  par  la  cour- 
bure de  l’épine. 

Le  10  , amélioration  sensible.  Le  malade 
marche  et  se  courbe  pius  librement. 

Le  19  , le  mieux  est  beaucoup  plus  marqué; 
mais  ce  jour-là  , qui  fut  pluvieux  , le  malade 
courut  dans  la  maison , s’exposa  imprudemment 
à l’humidité  de  l’air,  et  resta  long-temps  dans 
les  cours  , courbe  , et  occupé  à choisir  des 
moellons.  Il  en  résulta  plus  de  faiblesse  et 
moins  d’assurance  en  marchant. 

Le  20 , le  repos  et  la  chaleur  du  lit  avaient 
dissipé  une  partie  de  ces  effets  , et  l’on  sus- 
pendit l’application  de  deux  nouveaux  cau- 
tères qu’on  s’était  proposé  d’établir  ce  jour-là. 

Le  22  , la  force  des  extrémités  inférieures 
était  rétablie  au  point  où  elle  était  parvenue 
avant  le  dernier  accident.  Dès- lors  , améliora- 
tion successive  et  non  interrompue  jet  le  pre- 
mier août , le  malade  sortit  de  l’hôpital  parfai- 
tement guéri , et  ayant  recouvré  toute  la  force 
dont  ses  extrémités  inférieures  avaient  joui 
dans  l’etat  de  santé. 

O bs.  II. e Etienne  Clergé,  garçon  marchand 
de  vin  , âgé  de  28  ans,  étant  devenu  militaire 
par  suite  des  evènemens  de  la  révolution  , 
contracta  des  douleurs  rhumatismales  qui  se 
fixèrent  sur  la  région  des  lombes  , et  qui  l’obli- 
gèrent de  quitter  son  service.  Il  fut  envoyé  à 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-grâce  , où,  pen- 
dant dix-neuf  jours  on  lui  fit  appliquer  des 
linimens  anodins  , mais  sans  succès.  Trans- 
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porté  à l’hôpital  de  Saint-Cyr  , il  y fut  bai- 
gné deux  fois  le  jour  pendant  une  quinzaine; 
mais  les  douleurs  s’aggravèrent.  Trois  mois 
après  , les  extrémités  inférieures  , qui  s’étaient 
affaiblies  par  degrés  , étaient  complètement 
paralysées  , et  une  saillie  considérable  , for- 
mée par  le  redressement  de  plusieurs  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  lombaires  , en 
indiqua  la  cause  dans  une  courbure  manifeste 
de  l’épine. 

Le  malade  entra  à l’hôpital  de  la  Charité  le 
20  avril  1797  j et  ce  même  jour  on  appliqua 
deux  cautères  , un  de  chaque  côté  de  la  saillie. 
Dès  le  lendemain  , soulagement  des  douleurs, 
et  la  faiblesse  des  extrémités  inférieures  moin- 
dre. Ce  mieux  ne  se  soutint  que  peu  de  jours  : 
les  douleurs  se  firent  sentir  de  nouveau  , et  se 
propageaient  autour  de  la  base  de  la  poitrine  , 
en  forme  de  ceinture  , de  manière  à gêner  la 
respiration.  Quelques  jours  plus  tard  , nou- 
veau soulagement  coïncidant  avec  la  suppura- 
tion abondante  des  cautères  , et  bientôt  retour 
des  douleurs  , en  même  temps  que  la  suppura- 
tion des  cautères  se  ralentissait. 

Le  z5  juin  , application  de  deux  nouveaux 
cautères  au-dessous  des  premiers.  Soulagement 
immédiat  des  douleurs  , mais  peu  durable  ; la 
gêne  de  la  respiration  par  ie  spasme  douloureux 
de  la  poitrine  subsiste  , mais  avec  moins  de 
constance.  Cependant  la  force  des  extrémités 
inférieures  se  rétablit. 

Vers  le  18  juillet  , application  de  deux  nou- 
veaux cautères  dans  l’intervalle  des  quatre  pre- 
miers. Cette  fois  , disparition  complète  et  du- 
rable des  douleurs  lombaires  et  du  spasme  de  la 
.poitrine.  Le  rétablissement  des  extrémités  in- 
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férieures  fait  des  progrès  rapides.  Quelques 
jours  après  , douleur  rhumatismale  au  pied 
droit  , qui  se  dissipa  au  bout  de  peu  de  jours  , 
et  qui  se  lit  sentir  ensuite  par  intervalles  au 
côté  gauche  de  la  poitrine.  • - 

Le  2 6 août  , le  malade  sortit  de  l’hôpital,' 
ressentant  encore  par  fois  des  douleurs  erra-1 
tiques  au  pied  , au  côté  , à la  région  de  l’es- 
toinac  , rarement  aux  lombes  , mais  ayant 
complètement  recouvré  l’usage  des  extrémités 
inférieures. 

Obs.  III. me  Auguste  Laporte , âgé  de  17  ans, 
lit  une  chute  d’environ  trente  pieds  de  haut , 
dans  laquelle  il  porta  principalement  .sur  la 
hanche  droite.  Au  même  instant , perte  de  con- 
naissance , excrétion  involontaire  de  l’urine. 
Un  examen  attentif  ne  lait  découvrir  aucune 
lésion  sensible.  On  pratique  trois  saignées  , et 
l’on  prescrit  pour  boisson  une  infusion  de 
plantes  dites  vulnéraires. 

Au  bout  d’un  séjour  de  six  semaines  dans  le 
lit , le  malade  se  lève  et  se  place  dans  un  fau- 
teuil. Douleurs  vives  dans  la  région  lombaire  ; 
affaiblissement  remarquable  des  extrémités  in- 
férieures. Trois  mois  après  son  accident  , 
n’ayant  éprouvé  aucun  soulagement  des  médi- 
camens  internes  à l’usage  desquels  on  s’était 
borné  , il  se  fait  transporter  à l’hôpital  de  la 
Charité. 

A son  entrée  , on  examine  la  région  de 
l’épine  , et  l’on  remarque  une  gibbosité  mani- 
feste , provenant  de  la  déviation  de  l’épine  en 
avant.  La  tumeur  était  formée  par  le  change- 
ment de  direction  des  apophyses  épineuses  des 
sixième  et  septième  vertèbres  dorsales.  La  pa- 
3.  33 
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raplégie  était  presque  complète.  Cependant  la 
difformité  et  les  accidens  qui  paraissaient  en 
dériver  , dataient  de  la  chute , et  l’on  ne  pou- 
vait faire  aucune  remarque  antérieure  à cet 
évènement  , qui  annonçât  la  moindre  prédis- 
position , ni  l’existence  d’aucune  des  causes 
ordinaires  de  la  maladie  vertébrale.  Mais  les 
perquisitions  apprirent  que  ce  jeune  homme 
s’adonnait  depuis  long-temps  à la  masturbation. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à l’hôpital  , 
application  de  deux  cautères  sur  les  côtés  de  la 
saillie  vertébrale  ; ils  se  trouvent  trop  petits  ; 
on  en  applique  deux  nouveaux , plus  profonds 
et  plus  étendus.  Malgré  ce  soin  et  celui  d’en- 
tretenir une  suppuration  abondante  , le  soula- 
gement qu’ils  procurèrent  fut  médiocre  et  pas- 
sager j Laporte  continuait  à se  livrer  à sa  fu- 
neste habitude  j un  penchant  aveugle  et  irrésis- 
tible l’entraînait  , malgré  les  représentations  et 
le  sentiment  du  danger  de  son  état  qui  lui  cau- 
sait parfois  des  accès  de  désespoir.  La  maladie 
faisait  des  progrès  sensibles  , quoique  lents  ; les 
douleurs  se  faisaient  sentir  continuellement  , 
avec  quelques  légères  variations  dans  leur 
siège  ; l’impuissance  des  membres  devenait  de 
plus  en  plus  complète.  Il  survint  une  douleur 
fixe  vers  l’articulation  du  sacrum  avec  la  der- 
nière vertèbre  lombaire , et  une  nouvelle  dé- 
viation de  l’épine  se  manifesta  dans  ce  point. 
Les  fonctions  devenaient  languissantes  , les 
traits  de  la  face  s’altéraient , la  crainte  de  la 
mort  accablait  et  décourageait  le  malade.  En 
cet  état  il  sortit  de  l’hôpital  soixante  quinze 
jours  après  son  entrée. 

( . » 
Obs.  IV >e  François  Laurent  , militaire  , 
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é de  33  ans  , avait  constamment  joui  d’uiie 
bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  14  ans,  époque  à 
laquelle  il  contracta  la  plus  funeste  de  toutes 
les  habitudes  , qui  prit  bientôt  le  caractère  de 
la  passion  la  plus  violente  ; il  se  masturbait 
jusqu'à  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Au  bout  de 
deux  ans , il  se  livra  avec  moins  de  fureur  à 
cette  coupable  manœuvre  ; mais  il  n’y  renonça 
point  entièrement  ; son  habitude  subsista  jus- 
qu’à l’âge  de  27  ans.  A cette  époque  il  fit  un 
voyage  en  Suisse  pour  des  affaires , et  il  y fut 
pris  d’une  fièvre  * ataxique.  Huit  mois  après  il 
revint  à Paris  bien  portant  $ mais  il  ne  tarda 
pas  à éprouver  des  douleurs  vagues  aux  lombes , 
à la  suite  d’une  chute  légère  qu’il  avait  faite  en 
se  balançant  dans  les  jardins  de  Tivoli.  Après 
s’être  calmées  pendant  un  mois , ces  douleurs 
se  renouvelèrent  , et  se  répandirent  irréguliè- 
rement sur  l’épine  , le  cou  , les  membres  , les 
côtés  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen.  Le  malade 
ayant  porté  , par  hasard  la  main  à la  région 
des  reins  , sur  le  lieu  qui  avait  été  le  plus  dou- 
loureux , y découvrit  une  tumeur  qui  l’a* 
larma  , et  qui  le  détermina  à se  mettre  entre 
les  mains  d’un  chirurgien.  Celui-ci  considérant 
la  maladie  comme  vénérienne  , quoique  le 
malade  fût  bien  guéri  d'une  gonorrhée  simple 
qu’il  avait  eue  six  mois  auparavant , prescrivit 
l’usage  de  la  liqueur  de  Van  Swiéten  , mais 
sans  succès. 

Cependant  les  douleurs  n’étant  pas  très-ai- 
guës , le  malade  se  livrait  sans  réserve  à son 
goût  pour  les  plaisirs  de  l’amour  et  pour  ceux 
de  la  table,  lorsque,  le  28  mai  i8o3,  il  con- 
tracta une  nouvelle  gonorrhée  et  des  chancrps. 
Des  raisons  particulières  lui  faisant  desirerd’êtra 

33.. 
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bientôt  délivré  de  ces  nouveaux  symptômes f 
un  chirurgien  les  fit  disparaître  , en  effet  , en 
moins  de  quinze  jours  , par  l’usage  abondant 
du  baume  de  copahu  , et  par  des  lotions  avec 
l’eau  de  Goulard. 

Six  mois  après  , le  malade  éprouvait  seule- 
ment un  peu  de  malaise  aux  lombes  , et  un 
engourdissement  dans  les  membres  inférieurs. 

Au  mois  d’octobre  1804  > il  survint  des  dou- 
leurs intenses  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
et  à l’aine.  Elles  furent  bientôt  suivies  d’une 
tumeur  molle  avec  fluctuation  , située  près  du 
grand  trochanter  , et  d’une  autre  de  même 
nature  à l’aine.  L’une  et  l’autre  étaient  indo- 
lentes et  sans  inflammation  à la  peau. 

Dans  cet  état  le  malade  se  rendit  à Caen  , 
où  il  consulta  des  chirurgiens  , qui  prescrivi- 
rent l’usage  du  sirop  de  Cuisinier  , et  des  fric- 
tions mercurielles.  Ce  traitement  fut  suivi  inu- 
tilement pendant  plus  de  deux  mois.  Cependant 
le  volume  des  deux  nouvelles  tumeurs  aug- 
mentait , et  les  membres  inférieurs  devenaient 
plus  faibles  de  jour  en  jour.  Le  malade  revint  à 
Paris  , oîi  il  se  confia  aux  soins  d’un  nouveau 
chirurgien  , qui  lui  fit  encore  perdre  onze  mois 
en  remèdes  insignifians.  Enfin  , il  entra  à l’hô- 
pital de  la  Charité  , le  19  juillet  i8o5.  A cette 
époque  , il  offrait  les  phénomènes  suivans  : 
i.°  gibbosité  considérable  correspondant  aux 
dernières  vertèbres  dorsales  et  aux  premières 
lombaires  j 2.0 fluctuation  dans  les  deux  tumeurs 
qui  étaient  molles  et  volumineuses  j celle  de  Pai- 
ne augmentait  lorsque  le  malade  marchait  ou 
quand  il  se  tenait  de  bout  : l’une  et  l’autre  pou- 
vaient alternativement  disparaître  en  grande 
partie  par  la  compression , tandis  que  celle  qui 
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n’était  pas  comprimée  augmentait  dans  les  mê- 
mes proportions  ; 3°  affaiblissement  considérable 
des  extrémités  inférieures  ; le  malade  ne  pou- 
vait se  soutenir  debout  ou  marcher  que  quel- 
ques instans  ; 4*°  douleurs  à la  région  lom- 
baire , augmentant  pendant  la  station. 

Malgré  l’état  avancé  et  vraiment  désespéré 
de  cette  maladie  , nous  fîmes  appliquer  deux 
cautères  sur  les  côtés  de  la  saillie  vertébrale. 
Le  courage  du  malade  en  parut  relevé. 

Jusqu’au  i5  septembre  , il  ne  survint  rien  de 
remarquable  qu’une  augmentation  considéra- 
ble de  la  tumeur  située  au  côté  externe  de  la 
cuisse  , et  un  commencement  d’inflammation 
aux  tégumens  qui  la  recouvraient. 

Le  16  , ponction  avec  un  bistouri  à lame 
étroite  , à la  partie  déclive  de  cette  tumeur. 
Ecoulement  de  dix  à douze  onces  de  pus  blan- 
châtre et  inodore.  Rapprochement  immédiat 
des  lèvres  de  la  petite  plaie  , maintenues  par 
un  emplâtre  agglutinatif  , avant  l’entière  évar 
cuation  de  la  tumeur. 

Le  2,0,  seconde  ponction  pratiquée  de  la 
même  manière  , évacuation  d’une  grande  quan- 
tité de  pus  semblable  à celui  de  la  première 
opération.  Réunion  immédiate  de  la  plaie. 

Le  2(3,  tumeur  remplie  de  nouveau  et  très- 
distendue.  Troisième  ponction  par  le  môme 
procédé,  évacuation  d’une  égale  quantité  de 
pus  de  même  nature.  Réunion  immédiate  de 
la  plaie.  Dans  la  nuit  l’emplâtre  se  détache  : 
écoulement  d’une  nouvelle  quantité  de  pus, 
affaissement  complet  de  la  tumeur,  La  plaie 
de  la  deuxième  ponction  se  rouvre  ) les  deux 
deviennent  fistuleuses.  Cependant  les  douleurs 
ne  cessaient  d’augmenter , et  le  malade  était 
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parvenu  dès-lors  à user  d’une  dose  de  trois 
grains  d’opium  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  3 octobre  , lièvre.  Douleurs  violentes  aux 
lombes  et  à la  poitrine.  Peu  d’appétit.  Point 
de  sommeil.  Ecoulement  abondant  de  pus  par 
les  fistules.  Prescription  de  quatre  grains 
d’opium. 

Jusqu’au  îo  , dévoiement  $ prostration  ; dan- 
ger pressant.  Le  dévoiement  cesse  ; retour  des 
forces.  Cautères  entretenus  avec  soin  par  des 
boules  de  racine  d’iris  entourées  de  pommade 
épispas  tique. 

Jusqu’au  premier  mars  1806 , le  malade  ne 
s’affaiblit  pas.  L’appétit  se  soutient.  A plusieurs 
reprises  l’excrétion  des  urines  éprouve  quel- 
ques difficultés , mais  elle  se  rétablit  en  moins 
de  vingt-quatre  heures. 

Le  i3  , excoriation  des  téguinens  qui  recou- 
vrent la  gibbosité  ; le  malade  est  forcé  de  se 
tenir  sur  les  côtés. 

Le  2 6,  nouvelle  excoriation  de  la  peau  qui 
recouvre  le  grand  trochanter.  Cependamt  le 
mouvement  des  membres  inférieurs  se  con- 
serve. 

Le  8 avril,  infiltration  des  extrémités  infé- 
rieures, s’étendant  jusqu’au  bassin.  L’appétit 
et  la  digestion  se  soutiennent. 

Le  14 , prostration.  Délire  léger.  Indiffé- 
rence pour  tout.  Sueurs  générales. 

Le  i5  , douleurs  de  tête  insupportables.  Mou- 
vemens  impossibles  à cause  des  souffrances  qui 
en  résultent.  La  dose  de  l’opium,  qui  avait  été 
graduellement  augmentée,  fut  portée  ce  jour 
là  à huit  grains  en  deux  fois. 

Le  premier  mai , elle  est  portée  à quatorze 
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grains.  Le  malade  n’a  de  soulagement  et  quel- 
que peu  de  repos , que  par  ce  moyen. 

Le  5 , délire  $ vociférations.  La  maigreur  est 
extrême. 

Jusqu’au  3o,  affoiblissement  progressif.  Dou- 
leurs continuelles.  Ce  jour-là  l’urine  sort  avec 
difficulté. 

Mort  le  i5  juin,  après  des  souffrances  inouïes, 
causées  sur-tout  par  l’impossibilité  de  se  cou- 
cher sur  des  parties  qui  ne  soient  pas  ulcérées. 

Ou  vertu re  du  cadavre. — Le  corps  des  vertè- 
bres dorsales  qui  suivent  la  troisième  jusqu’à  la 
deuxième  lombaire  inclusivement,  dépouillé,  ra- 
boteuxetcarié  superficiellement.  Celui  de  la  der- 
nière dorsale  et  de  la  première  lombaire  complè- 
tement détruit , ainsi  que  le  fibro-cartilage  in- 
termédiaire. L’appareil  ligamenteux  antérieur, 
le  tissu  cellulaire , les  plèvres , le  péritoine , 
confondus  par  l’inflammation, formant  un  kyste 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le- 
quel était  contenu  le  pus  du  foyer  intérieur. 
De  là , un  trajet  sinueux  pénétrant  à gauche 
eutre  les  attaches  des  muscles  de  l’abdomen 
à la  crête  de  l’os  des  îles , communiquait  avec 
un  second  foyer  , situé  sous  le  muscle  moyen 
fessier  , ayant  formé  la  tumeur  ouverte.  Un 
second  sinus  plus  étroit , suivant  le  trajet  du 
muscle  psoas,  communiquant  avec  la  tumeur 
de  l’aine.  Cette  dernière  communiquant  avec 
la  première  au  moyen  d’un  large  sinus  qui  en- 
tourait la  partie  postérieure  du  col  du  fémur. 
L’articulation  iléo- fémorale  dans  l’état  na- 
turel. 

Obs.  V.g  Je  fus  appelé  le  i5  janvier  i8or>, 
pour  voir  le  fils  de  M.  Gilmer,  rue  des  Vieil- 
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les-Tuilleries,  N.°  17.  Jusqu’à  l’âge  de  4 ans, 
cet  enfant,  né  de  pareils  sains,  et  lui-mêine 
bien  constitué  , avait  joui  d’une  bonne  santé , à 
l’exception  de  la  petite  vérole,  qu’il  avait  eue 
un  ail  auparavant , et  qui  avait  parcouru  ses 
périodes  fort  régulièrement  et  sans  aucune 
suite  fâcheuse.  Une  légère  déviation  de  l’épine 
donna  lieu  à une  saillie  remarquable  de  l’a- 
pophyse épineuse  de  la  sixième  vertèbre  dor- 
sale. Ses  parens  s’étant  apperçus  de  cette  diffor- 
mité , en  conçurent  de  l’inquiétude,  et  consul- 
tèrent un  chirurgien j celui-ci  n’en  fut  point 
alarmé,  et  assura  que  l’épine  se  redresserait  à 
mesure  que  l’enfant  grandirait.  Rassuré  par 
ces  promesses,  M.  Gilmer  cessa  de  s'inquiéter 
sur  le  sort  de  son  fils  , et  le  mal  fut  abandonné 
à lui-même  pendant  cinq  ans.  Cependant,  la 
gibbosité  faisait  des  progrès , et  à 9 ans  la  dif- 
formité était  devenue  si  considérable,  que 
l’on  crut  devoir  s’eu  occuper  de  nouveau  : 
néanmoins,  le  jeune  malade  n’éprouvait  pres- 
que pas  de  douleurs;  les  extrémités  inférieures 
avaient  conservé  la  liberté  de  leurs  inouve- 
mens  ; mais  une  maigreur  générale  , et  déjà 
considérable,  faisait  tous  les  jours  de  nouveaux 
progrès. 

Le  même  chirurgien  qui  avait  déjà  été  con- 
sulté, fit  construire  un  corset  garni  de  pièces 
mécaniques  en  fer,  dont  l’effet  devait  être  de 
soutenir  le  tronc  et  de  s’opposer  aux  progrès 
db  la  cambrure  de  l’épine  , en  agissant  sous^  les 
aisselles  et  prenant  son  point  d’appui  sur  les  os 
des  îles.  Cet  appareil  causa  des  étouffeinens  et 
des  syncopes  fréquentes  , et  au  bout  de  six 
mois  de  constance  et  de  docilité  , on  fut  forcé 
de  renoncer  à son.  usage. 
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Il  s’écoula  encore  trois  ans  , pendant  les- 
quels on  n’opposa  à cette  maladie  que  des 
topiques  insignifians.  Mais  quoique  le  ma- 
lade prit  en  même  temps  un  grand  embon- 
point , qui  se  borna  au  tronc  et  à la  face , il 
survint  des  douleurs  à la  région  de  l’épine , 
autour  de  la  base  de  la  poitrine  et  à l’épigas- 
tre, et  les  extrémités  inférieures  perdaient  tous 
les  jours  sensiblement  leur  force.  Le  même 
chirurgien  imagina  alors  un  nouvel  appareil , 
consistant  en  une  sorte  de  cuirasse,  portant 
en  avant  et  en  arrière  des  vis  de  pression  , au 
moyen  desquelles  on  pouvait  pousser  en  dedans 
deux  larges  plaques  de  fer,  dont  l’une  était 
destinée  à agir  sur  le  point  saillant  de  l’épine^ 
et  l’autre  sur  la  partie  de  la  poitrine  qui  s’était 
portée  en  devant.  Mais  l’état  du  malade  empi- 
rait rapidement  ; ce  nouvel  appareil  ne  put 
être  supporté  d’aucune  manière,  et  je  fus  ap- 
pelé. Le  malade  était  alors  âgé  de  plus  de  i5 
ans  j la  courbure  de  l’épine  formait  un  angle 
presque  droit;  la  paralysie  des  extrémités  in- 
férieures était  complète , ces  membres  avaient 
totalement  perdu  le  mouvement  et  la  sensi- 
bilité; l’émission  de  l’urine  était  rare  et  diffi- 
cile ; les  matières  fécales  n’étaient  rendues 
que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  et  involon- 
tairement; la  respiration  était  pénible,  il  y 
avait  souvent  de  l’étouffement  et  des  synco* 
pes.  Je  fis  établir  de  suite , autour  de  la  gib- 
bosité quatre  cautères,  suffisamment  larges  pour 
pouvoir  placer  quatre  ou  cinq  poicls  dans 
chacun. 

Vers  le  i5  février  , la  suppuration  était 
abondante  ; émission  de  l’urine  , et  déjections 
afvines  plus  régulières  et  moins  pénibles.  Sen- 
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timent  de  fourmillement  , douleurs  , crampes, 
soubresauts  dans  les  extrémités  inférieures. 
Douleurs  du  dos  et  de  la  base  de  la  poitrine  un 
peu  moindres.  Sur  la  fin  du  mois  , mouvemens 
des  orteils  et  des  pieds  rétablis. 

Dans  le  cours  du  mois  de  mars , sentiment 
du  besoin  de  rendre  l’urine  et  les  matières 
fécales  \ déjections  volontaires  et  faciles.  Mou- 
vemens des  extrémités  inférieures,  mais  encore 
faibles. 

Au  commencement  d’avril , le  malade  com- 
mence à se  soutenir  debout  , mais  impossibi- 
lité de  marcher. 

Dans  le  cours  du  mois  de  mai  , le  malade 
peut  faire  quelques  pas  le  long  des  meubles 
cle  l’appartement.  Usage  du  suc  des  plantes 
chicoracées , pendant  près  de  deux  mois. 

Jusqu’au  mois  d’août  , progrès  journaliers 
vers  la  guérison  : à cette  époque  , le  malade 
marche  avec  le  secours  d’une  canne  et  d’un 
bras  ; il  sort  , et  va  se  promener  tous  les  jours 
dans  le  jardin  du  Luxembourg.  Un  mois  après, 
la  marche  était  entièrement  rétablie. 

Au  moment  où  j’écris  cette  observation 
( mars  1810  ) , le  malade  porte  encore  ses  quatre 
cautères  ; la  difformité  est  la  même  que  lors- 
que je  l’ai  vu  pour  la  première  fois  ; mais  ce 
jeune  homme  a pris  de  l’accroissement  ; les  dé- 
jections sont  très-libres  ; la  marche  est  ferme 
et  bien  assurée.  Il  reste  encore  quelques  dou- 
leurs légères  et  passagères  dans  les  côtés. 
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Article  III. 

De  la  Carie  du  Sternum. 

Cet  os  réunit  au  plus  haut  degré  les  con- 
ditions favorables  au  développement  de  la  ca- 
rie : sa  structure  est  toute  spongieuse  ; les  laines 
de  sa  substance  sont  même  placées  à une 
assez  grande  distance  les  unes  des  autres  , en 
sorte  qu’il  est  formé  d’un  véritable  tissu  aréo- 
laire  osseux  , dont  les  mailles  , tapissées  par 
une  membrane  déliée  , sont  abreuvées  par  le 
suc  médullaire.  Aussi  les  causes  qui  produisent 
ordinairement  la  carie  , agissent-elles  assez 
souvent  sur  cet  os  : il  n’est  pas  rare  que  le 
yice  scrophuleux  y exerce  son  action  ; on  sait 
qu’un  symptôme  assez  fréquent  de  la  vérole 
ancienne  , c’est  une  exostose  , ou  une  périos- 
tose  du  sternum,  précédée  de  douleurs  aiguës  et 
nocturnes  dans  cette  région  , et  suivies  de  carie. 
L’ouverture  d’un  abcès  critiquequi  termine  une 
maladie  aiguë  , découvre  quelquefois  une  alté- 
ration de  cet  os.  La  contusion  violente  du  ster- 
num , et  sa  fracture  ayant  été  suivies  quel- 
quefois de  carie  , on  les  a mises  au  nombre  des 
causes  de  cette  affection  \ mais  un  examen  at- 
tentif des  faits  de  cette  nature  , rend  très- 
probable  qu’alors  il  existait  une  complication 
cachée  , que  les  circonstances  n’ont  pas  permis 
de  constater  suffisamment.  Du  reste  , les  alté- 
rations de  cet  os  , si  l’on  y réfléchit  sérieuse- 
ment , sont  du  nombre  de  celles  qui  font  le 
plus  vivement  desirer  des  observations  exactes 
sur  les  phénomènes  de  la  suppuration  simple 
du  tissu  spongieux  des  os  j genre  d’altération 
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que  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  confon- 
dre avec  la  carie  proprement  dite. 

La  carie  scrophuleuse  du  sternum  s’observe 
sur-tout  chez  les  enfans  ou  chez  les  jeunes 
sujets  , et  tantôt  elle  procède  par  la  surface 
superficielle  de  l’os  , tantôt  elle  commence  , 
au  contraire,  par  sa  face  profonde  $ quelquefois 
elle  est  compliquée  en  même  temps  de  tuber- 
cules ou  de  foyers  scrophuleux  dans  l’épaisseur 
du  médiastin  , ou  même  d’altérations  sembla- 
bles , développées  dans  l’intérieur  du  poumon. 
Quand  la  carie  du  sternum  est  amenée  par  le 
virus  vénérien , elle  commence  toujours  par  la 
surface  antérieure  de  l’os  , et  s’étend  ensuite 
plus  ou  moins  profondément. 

Non-seulement  la  carie  peut  affecter  diver- 
sement cet  os  par  l’une  ou  l’autre  de  ses  faces  , 
et  s’étendre  plus  ou  moins  dans  son  épaisseur 
et  dans  sa  largeur , mais  encore  elle  peut  com- 
prendre la  plus  grande  partie  de  son  étendue  , 
sa  presque  totalité  , et  s’étendre  même  aux 
cartilages  des  côtes  qui  s’articulent  immédiate- 
ment avec  lui.  Dans  tous  ces  cas  , où  la  mala- 
die a une  grande  étendue  , les  parties  molles 
qui  recouvrent  la  face  postérieure  de  cet  os  , 
s’en  séparent , les  plèvres  sont  portées  à une 
certaine  distance  , s’épaisissent  par  l’inflamma- 
tion , acquièrent  même  quelquefois  , avec  le 
temps  , la  solidité  des  cartilages  ou  même  des 
os  , et  forment  ainsi  une  sorte  de  plastron  dont 
la  solidité  remplace  le  sternum  dans  ses  fonc- 
tions. De  cette  disposition  il  résulte  derrière 
l’os  malade , une  cavité  dont  une  paroi  est 
formée  par  ce  dernier  , tandis  que  la  paroi  op- 
posée est  formée  par  les  plèvres  et  le  médias- 
tin réunis , épaissis  , rendus  plus  compacts  , et 
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dont  la  circonférence  est  adhérente  aux  limites 
de  la  carie  , ensorte  que  malgré  les  appa- 
rences , il  n’y  a aucune  communication  avec 
la  cavité  des  plèvres  , et  que  le  pus  qui  sé- 
journe le  plus  souvent  derrière  l’os  affecté  , 
n’est  en  contact  ni  avec  le  poumon  , ni  avec 
tout  autre  organe  contenu  dans  la  poitrine. 

Cependant  il  arrive  quelquefois  qu’en  même 
temps  que  l’os  est  atteint  de  carie  , l’une  ou 
l’autre  plèvre  , ou  toutes  les  deux  ensemble  , 
quelquefois  même  le  péricarde  , sont  frappés 
de  mortification  ou  seulement  ulcérés  , et  que 
ces  membranes  sont  détruites  dans  une  cer- 
taine étendue.  Dans  les  cas  de  cette  nature, 
qui  sont  fort  rares  , mais  dont  on  a des  exem- 
ples , le  cœur  peut  être  mis  à nu  , et  ses  mou- 
vemens  peuvent  être  observés.  Mais  même 
alors  les  membranes  altérées  ont  contracté  une 
adhérence  solide  dans  le  point  où  la  destruc- 
tion qu’elles  ont  subie  s’est  arrêtée  ; ensorte 
que  , confondues  là  avec  les  parties  molles  voi- 
sines , dont  l’inflammation  a augmenté  l’épais- 
seur , adhérentes  d’ailleurs  avec  les  parois  de 
la  poitrine  dans  le  point  qui  forme  les  limites 
de  la  carie  , elles  contribuent , pour  leur  part, 
à fermer  la  communication  qui  aurait  lieu 
avec  la  cavité  de  la  poitrine  sans  une  pareille 
disposition.  Ainsi , la  cavité  du  péricarde  peut 
communiquer  quelquefois  avec  celle  d’où  ré- 
sulte , en  quelque  sorte , l’isolement  du  ster- 
num , et  par  conséquent  avec  l’extérieur  ; 
mais  jamais  celle  des  plèvres  qui  se  trouve  tou- 
jours fermée  par  les  adhérences  inflammatoires. 

Dans  la  carie  du  sternum  , sur-tout  quand 
elle  est  profonde  et  qu’elle  a commencé  par  la. 
face  postérieure  de  l’os  , aux:  signes  ordinaires 


Ô2Ô  DE  LA  CARIE. 

de  cette  affection  , il  faut  joindre  ceux  qui  in- 
diquent le  séjour  du  pus  derrière  l’os  malade  : 
une  sonde  pénètre  profondément  par  les  fistules 
qui  l’entourent  ; le  changement  ae  situation  et 
les  efforts  d’expiration  donnent  lieu  à l’issue 
d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  ma-  ' 
tière  purulente.  Mais  il  est  sur-tout  essentiel, 
dans  ces  cas  , de  s’assurer  si  la  carie  est  simple  , 
ou  si  elle  est  compliquée  d’une  affection  des 
poumons  : les  symptômes  ordinaires  de  la  dia- 
thèse scrophuleuse  ; un  sentiment  de  gêne  et 
d’oppression  qui  fait  choisir  une  position  dé- 
terminée dans  le  décubitus  ; la  toux  , l’expec- 
toration , etc.  , méritent  une  attention  parti- 
culière dans  ces  circonstances. 

Quand  la  carie  est  compliquée  , ainsi  que 
nous  venons  de  l’exposer  , elle  constitue  une 
maladie  très-grave  , et  dont  il  n’est  guère  au 
pouvoir  de  l’art  d’arrêter  les  progrès.  Mais 
quand  elle  est  bornée  à Pos  lui  même , elle  est 
susceptible  de  guérison  par  les  procédés  chirur- 
gicaux. Quelques  faits  prouvent  que  , même 
sans  que  fart  ait  pris  soin  de  la  destruction  des 
causes  , quand  ces  dernières  en  étaient  suscep- 
tibles, la  nature  a guéri  des  caries  étendues 
du  sternum  $ mais  ce  qui  est  bien  remarqua- 
ble , c’est  par  une  sorte  d’exfoliation  parcel- 
laire , ou  plutôt  par  la  destruction  de  toute  la 
portion  d’os  malade  , qui  s’est  détachée  peu-à- 
peu  , et  par  parcelles  très-petites.  Du  reste  , les 
exemples  de  cette  sorte  de  guérison  spontanée 
sont  très-rares. 

Quand  la  maladie  n’est  pas  fort  étendue  , et 
qu’elle  se  borne  à la  face  antérieure  de  l’os  , 
les  applications  excitantes  dont  nous  avons 
parlé  peuvent  suffire.  Dans  des  cas  plus  gra- 
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Tes,  on  peut  employer  la  rugine  ou  tout  au- 
tre moyen  analogue  , dans  la  vue  de  détruire 
d’abord  la  plus  grande  partie  de  la  carie  , et 
de  passer  ensuite  à l’application  des  topiques  ; 
mais  on  ne  doit  employer  les  caustiques  liqui- 
des qu’avec  la  plus  grande  réserve  , à raison 
de  la  structure  spongieuse  et  très-raréfiée  de 
l’os  , et  de  la  difficulté  d’empêcher  ces  moyens 
de  s’étendre  bien  au-delà  de  ce  qui  est  neces- 
saire. D’un  autre  côté  , si  la  carie  ne  pénètre 
pas  toute  l’épaisseur  de  l’os  , il  n’est  point 
isolé  ; il  est  continu  postérieurement  avec  les 
parties  molles  environnantes  j disposition  qui 
rendrait  périlleuse  l’application  du  feu  , à cause 
de  la  transmission  du  calorique. 

Dans  les  cas  où  la  carie  pénètre  toute  l’é- 
paisseur du  sternum  , quelle  que  soit  son  éten- 
due en  largeur  , on  peut  l’attaquer  et  la  dé- 
truire par  les  procédés  chirurgicaux  : en  effet, 
dans  ces  cas  , ainsi  que  nous  l’avons  démon- 
tré , l’os  est  isolé  ; par-tout  où  la  maladie  s’est 
étendue  , les  parties  molles  se  sont  éloignées  j 
et  , à la  faveur  de  ces  changemens  , on  peut 
porter  les  instrumens  par-tout  où  il  est  néces- 
saire , sans  s’exposer  à compromettre  des  or- 
ganes importans.  Ainsi , lorsque  la  maladie  se 
borne  à une  portion  de  la  longueur  de  l’os  , on 
peut  l’enlever  en  grande  partie  au  moyen  d’une 
ou  deux  applications  de  la  couronne  du  tré- 
pan , et  en  emportant  les  languettes  intermé- 
diaires avec  le  couteau  lenticulaire.  Si  la  ma- 
ladie s’étendait  jusqu’aux  cartilages  des  côtes  , 
on  devrait  les  enlever  avec  l’os  , en  les  coupant 
au-delà  de  la  partie  affectée , au  moyen  du 
couteau  lenticulaire.  Le  danger  d’intéresser , 
dans  ce  cas  , l’artère  mammaire  , est  nul  \ ca 
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vaisseau  se  trouve  compris  dans  l’épaisseur  des 
parties  molles  sous-jacentes,  et  par  conséquent 
éloigné  comme  elles  de  la  lace  postérieure  de 
l’os."  D’ailleurs  , quand  cette  artère  serait  inté- 
ressée , l’opération  dans  laquelle  cet  accident 
arriverait,  la  mettant  à découvert,  il  serait 
très-facile  de  la  lier.  Au  reste  , dans  les  opé- 
rations  de  cette  nature  , à moins  que  la  peau 
ne  soit  fort  amincie  , ou  désorganisée  , on 
doit  , en  découvrant  l’os  affecté  , opérer 
de  manière  à conserver  les  tégumens,  dont  les 
lambeaux  renversés  ne  sauraient  embarrasser 
durant  le  reste  de  l’opération  et  pendant  le 
traitement  , et  peuvent  beaucoup  abréger  la 
durée  de  ce  dernier. 

Après  avoir  emporté  la  plus  grande  partie  de 
la  carie  du  sternum  , on  peut  faire  sur  les 
coupes  de  l’os  , si  elles  ne  sont  pas  entièrement 
saines  , les  applications  convenables.  Lorsque 
la  maladie  aura  été  ainsi  complètement  dé- 
truite , on  travaillera  à favoriser  la  formation 
de  la  cicatrice  : elle  aura  lieu  en  partie  par  les 
bourgeons  charnus  venant  du  fond  ou  plan- 
cher formé  par  l’épaississement  des  plèvres  et 
du  inédiastin  ; en  partie  par  les  bourgeons 
charnus  développés  sur  les  parties  molles  exté- 
rieures , et  sur-tout  par  le  replacement  des 
lambeaux  de  tégumens  , s’il  a été  possible  de 
les  ménager. 

Il  est  des  cas  où  une  cicatrice  complète  est 
absolument  impossible  à obtenir  : c’est  ce  qui 
doit  arriver  dans  ceux  où  le  péricarde  a subi 
une  déperdition  de  substance  assez  étendue  ; 
le  rapprochement  des  bords  de  l’ouverture  de 
ce  sac  est  impossible  , et  les  ïnouvemens  con- 
tinuels du  cœur  ne  permettent  pas  à la  surface 


de  cet  organe  de  devenir  la  hase  de  la  cicatrice  , 
comme  la  plèvre  pulmonaire  peut  faire  les 
principaux  frais  de  la  consolidation  dans  les 
ulcérations  des  parois  de  la  poitrine  avec  perte 
de  substance.  Tel  était  le  cas  du  jeune  gentil- 
homme dont  Harvey  a conservé  l’histoire.  Dans 
des  cas  de  cette  nature,  après  la  destruction 
totale  delà  carie  , la  guérison  ne  doit  pas  moins 
être  considérée  comme  complète  , lorsque  les 
bords  de  la  plaie  sont  cicatrisés  chacun  sépa- 
rément ; il  ne  reste  plus  qu’à  adapter  , à l’ou- 
verture fistuleuse  , un  obturateur  qui  supplée 
les  parois  de  la  poitrine. 

Enfin  , lorsque  le  vice  scrophuleux  a produit 
non-seulement  la  carie  du  sternum  , mais  en- 
core des  tubercules  et  des  foyers  de  suppura- 
tion dans  le  poumon  , il  n’y  a point  de  pro- 
cédé chirurgical  qui  puisse  changer  , d’une 
manière  avantageuse  , cette  disposition.  Les 
secours  les  plus  utiles  de  l’art  se  réduisent  à 
favoriser  le  libre  écoulement  du  pus  , et  à 
prévenir  son  séjour;  encore  faut-il  plutôt  con- 
sidérer attentivement  la  grandeur  présumable 
des  foyers  , et  le  danger  de  les  .exposer  à un 
accès  trop  libre  de  l’air  atmosphérique.  S’il 
s’écoule  une  grande  quantité  de  pus  , mais 
d’une  manière  successive  et  lente  ; si  l’intro- 
duction d'une  sonde  recourbée  fait  reconnaître 
une  cavité  fort  étendue  , sur-tout  vers  le  bas 
du  sternum  ; si  des  frissons  vagues  dans  le  jour, 
le  devoiement  parfois  donnent  lieu  d’appré- 
hender l’absorption  de  la  matière  purulente  , 
on  pourra  découvrir  l’os  dans  le  point  qui  cor- 
respond à la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
intérieure  , et  y appliquer  une  couronne  de 
trépan.  Mais  il  serait  encore  plus  utile , dan» 
3.  34 
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ce  cas  , qu’il  survint  un  abcès  vers  l’un  des 
côtés  de  l’appendice  xipliôïde  ; s’il  s’annonçait  , 
il  faudrait  attendre  sa  maturation  , et  aban- 
donner tout  autre  projet  , car  un  sinus  ainsi 
prolongé  et  étroit  serait  bien  plus  utile  , et 
moins  dangereux  qu’une  ouverture  faite  par 
le  trépan. 

Nous  allons  terminer  cet  article  par  deux  ob- 
servations très-propres  à enhardir  les  chirur- 
giens instruits  à entreprendre  l’opération  con- 
venable dans  les  cas  de  carie  du  sternum  fort 
étendue  , mais  simple.  L’une  a déjà  été  citée 
avec  les  éloges  que  son  auteur  mérite  : elle 
est  due  à Galien,  et  n’est  pas  moins  remar- 
quable par  la  gravité  du  cas  , que  par  l’assu- 
rance avec  laquelle  ce  médecin  célèbre  entre- 
prit le  traitement  dans  un  temps  et  dans  un 
pays  où  les  procédés  chirurgicaux  étaient  fort 
peu  connus  $ c’était  vraiment  alors  un  trait 
d’audace  : l’autre  nous  est  propre  , et  nous  a 
paru  digne  d’être  conservée,  à cause  de  sa 
conformité  avec  la  première  , et  comme  propre 
à dissiper  les  craintes  que  pourrait  inspirer  une 
opération  en  apparence  périlleuse  , et  qui  dans 
le'  fond  est  assez  simple. 

Un  jeune  homme  s’exerçant  à la  lutte  , reçut 
un  coup  au  sternum  , dont  les  suites  furent 
d’abord  négligées.  Au  bout  de  quatre  mois  , il 
survint  un  abcès  qui  s’ouvrit  et  se  cicatrisa 
assez  facilement.  Une  nouvelle  tumeur  parut 
quelque  temps  après  : elle  s’abcéda  , s’ouvrit 
lentement,  et  l’ouverture  resta  fistuleuse.  Le 
maître  du  malade  appela  en  consultation  plu- 
sieurs médecins  , au  nombre  desquels  se  trouva 
Galien.  On  convint  généralement  que  le  ster- 
num était  carié  $ mais  on  n’osait  pas.  entre- 
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prendre  d’enlever  la  carie  , dans  la  crainte  de 
pénétrer  dans  la  cavité  de  la  poitrine  , et  d’in- 
téresser quelques-unes  des  parties  qui  y sont 
contenues.  Galien  assura  que  la  chose  était 
possible  , et  promit  de  l’exécuter  , ajoutant 
d’ailleurs  , que  le  succès  dépendrait  de  l’état 
dans  lequel  se  trouveraient  les  organes  situés 
au-dessous  de  la  carie.  11  découvrit  en  efïèt 
cette  dernière  , et  lut  fort  satisfait  de  voir 
qu’elle  ne  s’étendait  pas  jusqu’au  point  que  les 
artères  et  les  veines  parcourent  sous  ie  ster- 
num. Cependant  ■>  après  avoir  enlevé  la  por- 
tion d’os  malade  , il  trouva  le  péricarde  altéré 
et  le  cœur  à nu.  Cette  circonstance  lui  fit 
augurer  défavorablement  des  suites  de  son  opé- 
ration ; néanmoins  le  malade  guérit  complè- 
tement (1). 

TVI.  ***  éprouva  , à la  suite  d’une  maladie 
aigtie  , des  douleurs  à la  région  du  sternum, 
elles  furent  suivies  de  la  formation  de  plusieurs 
abcès  dont  les  ouvertures  devinrent  fistuleuses , 
et  qui  découvrirent  une  carie  du  sternum  fort 
étendue.  Il  était  dans  cet  état  depuis  plusieurs 


(1)  L’analyse  de  cette  observation  pourrait  fournir  des 
réflexions  curieuses  j on  pourrait  révoquer  en  doute  , par 
exemple  , que  Galien  ait  trouvé  réellement  le  cœur  à nu. 
Nous  ne  nous  y arrêterons  pas.  Il  suffit  qu’il  soit  démon- 
tré qu’une  étendue  considérable  du  sternum  a été  enle- 
vée , et  que  la  guérison  n’a  éprouvé  aucune  difficulté  , et 
c’est  ce  dont  il  n’est  pas  possible  de  douter.  Ce  fait, 
celui  d’un  anévrisme  au  pli  du  bras  que  Galien  guérit 
par  la  compression  , et  plusieurs  autres  semblables,  mé- 
ritent à cet  homme  célèbre  une  place  distinguée  parmi 
les  plus'grands  chirurgiens  de  l’antiquité,  comme  son 
fameux  pronostic  touchant  une  épistaxis,  que  lui  seul 
avait  su  prévoir  , l’a  fait  compter  au  nombre  des  obser- 
vateurs anciens  les  plus  recommandables. 
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années  , lorsqu’il  se  confia  à mes  soins.  L'éten- 
due de  la  maladie  avait  intimidé  ceux  qui 
l’avaient  vu  jusques  - là.  Ma  jeunesse  , le 
peu  de  risque  que  pouvait  courir  ma  répu- 
tation , l'exemple  de  Galien  m’enhardirent, 
Le  malade  était  jeune  et  robuste  ; il  desi- 
rait vivement  être  délivré  d’une  maladie  aussi 
incommode.  Plusieurs  fistules  étaient  dissé- 
minées autour  des  bords  du  sternum,  et  par- 
ticulièrement vers  sa  partie  moyenne  et  son 
côté  gauche.  La  sonde  pénétrait  à une  grande 
profondéur  , faisait  reconnaître  l’isolement 
de  l’os  d’avec  les  parties  molles  sous  jacen- 
tes  , et  l’altération  de  trois  cartilages  des 
côtes  vertébro-sternales  du  côté  gauche.  Le 
malade  étant  couché  horizontalement , je  dé- 
couvris , par  une  incision  cruciale  dont  je  ren- 
versai les  lambeaux  , toute  la  portion  altérée 
du  sternum  ; je  cernai  et  je  détachai  plus  du 
tiers  moyen  de  cet  os  en  me  servant  du  ciseau 
çt  de  petites  scies  ; je  coupai  ensuite  avec 
le  couteau  lenticulaire  les  cartilages  altérés 
qui  se  trouvèrent  dénudés  , à plus  de  deux 
pouces  de  leur  articulation , et  j’enlevai  le  tout, 
Je  mis  ainsi  à découvert  un  vaste  foyer  , dont 
le  fond  était  formé  par  les  plèvres  et  le  rnédias- 
tin  confondus  , épaissis,  ayant  la  forme  d’un 
plastron  solide  , de  consistance  cartilagineuse, 
ossifié  même  dans  quelques  points  , et  solide- 
ment adhérent  aux  parois  de  la  poitrine  , au- 
delà  de  l'altération.  L’artère  mammaire  interne 
gauche  , qui  rampait  à la  superficie  de  ce 
plancher , et  sans  y être  confondue  , fut  ou- 
verte dans  le  cours  de  l’opération  j mais  je  me 
rendis  facilement  maître  du  sang  par  une  liga- 
ture. Les  suites  immédiates  de  cette  opération 


DE  LA  CARIE.  533 

furent  de  peu  d’importance  : des  bourgeons 
charnus  ne  tardèrent  pas  à s’élever  du  plancher 
qui  formait  le  fond  de  ce  vaste  ulcère  ; des 
bourgeons  semblables  se  développèrent  sur  les 
coupes  de  l’os  , qui  avaient  été  faites  dans  les 
parties  saines  ; les  lambeaux  des  tégumens  , que 
j’avais  conservés  , furent  ramenés  vers  le  fond 
et  s’y  recollèrent  ; enfin , la  cicatrice  succéda 
facilement  , et  ne  se  rouvrit  point  (1). 

Article  IV. 

, De  la  Carie  des  Côtes. 

Nous  ajouterons  peu  de  chose  à ce  que  nous 
avons  déjà  dit  à l’occasion  de  la  carie  en  géné- 
ral , en  considérant  la  même  maladie  affectant 
les  côtes. 

Le  plus  souvent  elle  attaque  l’extrémité  pos- 
térieure de  ces  os,  et  ordinairement  alors  elle 
est  compliquée  de  la  carie  superficielle  du 
corps  des  vertèbres  et  d’abcès  par  congestion  , 
et  par  conséquent  n’admet  pas  de  secours  par- 
ticuliers. Lorsqu’elle  survient  dans  un  point  de 
la  longueur  des  côtes,  elle  est  accompagnée  d’une 
ou  de  plusieurs  ulcérations  extérieures  qui 
aboutissent  au  point  affecté  , lorsque  celui-ci 
est  borné  à la  surface  extérieure  de  l’os  , et  ne 
s’étend  pas  profondément.  Mais  lorsque  la 
carie  est  profonde  , qu’elle  comprend  toute 
l’épaisseur  d’une  ou  de  plusieurs  côtes  , il  y 


(i)  En  1791  , un  de  mes  amis  , M.  Genouville  , chi- 
rurgien à l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  , pratiqua 
e*n  ma  présence  une  opération  semblable , qui  eut  le  succès 
le  plus  complet. 
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a en  même  temps  une  collection  purulente 
entre  la  plèvre  costale  et  les  parois  de  la  poi- 
trine , qui  peut  exiger  des  soins  particuliers  , 
ou  qui  peut  mériter  autant  d’attention  que  la 
carie  elle-même  : une  ou  plusieurs  ouvertures 
fistuleuses  établissent  toujours  la  communica- 
tion du  foyer  avec  l’extérieur;  mais  elles  peu- 
vent être  disposées  de  manière  que  le  pus  s’é- 
coule librement  , et  qu’il  11e  séjourne  presque 
pas  dans  le  foyer  ; et  si  en  même  temps  la 
carie  11’est  pas  fort  étendue , si  elle  ne  donne 
pas  lieu  à des  accidens  qui  puissent  altérer  la 
constitution  et  faire  craindre  pour  la  vie  du 
malade  ; enfin  , si  elle  dépend  d’une  cause 
connue  et  qui  admette  un  traitement  métho- 
dique , on  peut  laisser  les  choses  dans  cet 
état  , s’occuper  de  la  destruction  de  la  cause  , 
et  s’en  rapporter  pour  l’affection  locale  aux 
forces  de  la  nature  , qui  peut  ou  rétablir 
l’ordre  naturel  des  fonctions  dans  l’os  malade  , 
et  opérer  ainsi  une  guérison  proprement  dite, 
ou  changer  la  carie  en  nécrose  et  faire  la 
séparation  du  séquestre.  Mais  si  le  foyer  in- 
térieur est  ouvert  de  la  manière  la  plus  désa- 
vantageuse , si  les  ulcères  fistuleux  répondent 
au  point  le  plus  élevé  de  ce  même  foyer  ; si 
par  une  suite  de  cette  disposition  , le  pus  sé- 
journant habituellement  est  exposé  à la  résorp- 
tion , d’où  résultent  des  symptômes  ruineux  : 
tels  que  la  fièvre  hectique  , le  dévoiement , des 
sueurs  symptomatiques  , le  marasme  , etc.,  on 
ne  peut  se  dispenser  de  changer  cette  disposi- 
tion , et  de  faire  des  incisions  qui  , réunissant 
toutes  ou  la  plupart  des  fistules  , assurent  au 
pus  une  pente  facile  et  un  écoulement  libre 
et  habituel.  On  met  ainsi  la  carie  à decou- 
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vert  ■;  et  comme  , dans  ce  cas  , l’os  altéré  est 
isolé  dans  Je  point  malade  , il  devient  fort  sim- 

Fie  alors  , quelqû’espérance  avantageuse  que. 

on  puisse  fonder  sur  les  traitera  eus  généraux, 
d’enlever  la  carie  dans  toute  son  étendue  : en 
effet  , il  ne  faut  pour  cela  que  couper  l’os  aux 
deux  extrémités  de  la  portion  malade  , ce  qui 
est  assez  facile  , au  moyen  d’une  petite  scie  , ou 
de  tout  autre  instrument  convenable.  I.a  plèvre 
qui  se  trouve  toujours  , dans  ce  cas  , portée  à 
une  certaine  distance  en  dedans  de  la  côte  ma- 
lade, est  épaissie  par  l’inflammation;  sa  con- 
sistance est  augmentée  ; elle  devient  la  base 
de  la  cicatrice;  elle  acquiert  avec  le  temps  la 
solidité  cartilagineuse  , ou  même  osseuse  , et 
supplée  ainsi  à la  portion  soustraite  de  la  côte. 
Quant  à la  carie  qui  se  borne  à la  face  externe 
ou  superficielle  de  la  côte  , les  soins  qu’elle 
admet  rentrent  dans  les  règles  générales  que 
nous  avons  déjà  établies  ; nous  dirons  seu- 
lement que  le  feu  ne  nons  paraît  pas  devoir 
être  mis  en  usage  dans  ce  cas  , parce  que  , à 
la  faveur  de  la  continuité  de  la  côte  avec  la 
plèvre  , qui  pour  lors  n’est  point  séparée  , le 
cautère  actuel  pourrait  donner  lieu  à une  in- 
flammation grave  de  cette  membrane  , et  cau- 
ser ainsi  une  maladie  plus  dangereuse  que  celle 
que  l’on  veut  combattre. 

Article  V. 

De  la  Carie  des  Os  du  Bassin . 

L’os  sacrum  ressemble  tellement  au  sternum 
pour  la  Structure,  qu’une  grande  partie  de  ce 
que  nous  avons  dit  de  ce  dernier  touchant  la 
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carie,  peut  s’appliquer  an  premier.  Quand  la 
carie  survient  à cet  os  spontanément,  et  prti* 
j’efïét  de  quelqu'une  des  causes  intérieures  ou 
générales  que  nous  avons  indiquées,  c’est  pres- 
que toujours  sa  face  pelvienne  qu’elle  affecte. 
Elle  donne  lieu  alors  à des  collections  puru- 
lentes qui  se  maniie-.tent  à des  distances  plus 
ou  moins  considérables,  qui  s’ouvrent  fré- 
quemment à la  marge  de  l’anus,  et  qui  cons- 
tituent de  véritables  dépôts  par  congestion  , 
accompagnes  de  tous  les  dangers  communs 
aux  abcès  de  ce  genre.  On  doit  donc  appor- 
ter la  plus  grande  attention  aux  abcès  ou  aux 
fistules  qui  surviennent  à la  marge  de  l’anus, 
au  perinee , aux  environs  de  la  fesse , sur- 
tout lorsqu’ils  sont  précédés  de  douleurs  pro- 
fondes , persévérantes  , se  rapportant  à la  ré- 
gion du  sacrum;  avoir  présent  le  tableau  des 
dépôts  par  congestion , afin  de  ne  pas  s’en 
laisser  imposer  et  de  ne  pas  commettre  des 
erreurs  grossières  et  funestes. 

Il  en  est  de  même  de  la  crête  de  l’os  iiion, 
de  sa  tubérosité,  et  de  celle  de  l’ischion  : ces 
parties  , d’une  structure  spongieuse  , sont  fort 
sujettes  à la  carie , et  la  situation  profonde 
du  plus  grand  nombre  d’entr’elles  , aussi  bien 
que  le  procédé  lent  de  la  formation  de  la  carie 
et  de  l’altération  des  pariies  molles  qui  en 
est  la  conséquence,  permettent  à la  matière 
purulente  de  séjourner  long-temps  et  de  se 
porter  au  loin  sans  causer  des  accidens  alar- 
mans,  et  en  produisant  des  tumeurs  que  leur 
forme  rend  très  équivoques  , si  on  n’a  pas  l’at- 
tention de  recueillir  soigneusement  l’histoire 
entière  de  la  maladie.  Il  est  donc  bien  essen- 
tiel de  rechercher  si  les  tumeurs  molles,  ac- 
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compagrtées  de  fluctuation  , indolentes  , à base 
large,  plus  ou  moins  profondes,  qui  se  sont 
formées  lentement  aux  environs  du  bassin  , ou 
sur  quelque  point  de  la  face  postérieure  ou 
de  la  face  interne  de  la  cuisse,  n’ont  point 
été  précédées  de  douleurs  sourdes  , profondes, 
fixes , persévérantes,  se  rapportant  à quelqu’une 
des  parties  du  bassin  où  se  trouvent  des  os 
plus  particulièrement  exposés  à la  carie.  Il  est 
d’autant  plus  important  de  faire  ces  perqui- 
sitions avec  soin,  que  souvent  les  malades 
ne  se  persuadant  pas  que  cette  circonstance  ait 
quelque  rapport  avec  la  maladie  qui  les  oc- 
cupe, négligent  d’en  faire  mention,  ou  que 
le  temps  qui  s’est  écoulé  la  leur  a fait  per- 
dre de  vue.  Nous  rapporterons  d’ailleurs  des 
exemples,  où  l’on  verra  que  la  grande  dis- 
tance du  siège  primitif  de  la  maladie  , à la- 
quelle ces  tumeurs  viennent  se  manifester  quel- 
quefois , serait  propre  à abuser  un  chirurgien 
inattentif. 

Dans  tous  ces  cas , la  conduite  à tenir  est 
absolument  celle  qui  convient  aux  dépôts  par 
congestion , telle  que  nous  l’avons  exposée 
précédemment  : nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

(Quelque  solides  que  soient  les  articulations 
du  sacrum  avec  les  os  des  hanches,  on  sait, 
comme  nous  le  dirons  en  son  lieu  , que  les 
violences  extérieures  peuvent  y opérer  des  di- 
vu liions  dont  les  conséquences  sont  extrême- 
ment graves  , abstraction  faite  du  danger  im- 
médiat de  l’application  des  forces  énormes  né- 
cessaires pour  de  pareils  effets.  On  sait  aussi 
que  ces  articulations  peuvent  être  relâchées 
chez  les  femmes  dans  le  cours  de  la  gestation, 
d’où  résultent  des  tirailleinens  douloureux  dans 
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la  marche,  qui  rendent  cette  fonction  très- 
pénible,  et  quelquefois  même  impossible.  Dans 
ce  premier  état  maladif , aussi  bien  qu  a la 
suite  des  violences  extérieures,  les  effets  im- 
médiats de  la  cause  locale , ou  bien  ceux  de 
la  diathèse  rhumatismale , quand  elle  existe, 
ou  de  toute  autre  , peuvent  se  concentrer  sur 
ces  articulations,  et  les  altérer  au  point  d’ame- 
ner la  carie  des  surfaces  articulaires,  ou  plu- 
tôt l’affection  particulière  qui  résulte  des  bles- 
sures des  grandes  articulations  et  de  leur  ex- 
. position  à l’air.  La  maladie  dont  il  s’agit  se 
développe  beaucoup  plus  rapidement,  et  affecte 
une  marche  beaucoup  plus  aiguë  que  la  carie 
proprement  dite  : les  douleurs  sont  viv»es  et  in- 
tolérables ; le  malade  ne  peut  rester  que  cou- 
ché sur  le  dos , et  un  peu  incliné  vers  le  côté 
affecté 5 le  membre  inférieur  correspondant  est 
engourdi , étendu;  ses  mouvemens  sont  impos- 
sibles , et  ceux  qu’on  lui  communique  excL 
tent  les  plus  violentes  douleurs  ; la  fièvre , qui 
s’allume  dès  le  principe,  est  vive  et  a les  ca- 
ractères de  la  fièvre  inflammatoire  ; la  sup- 
puration qui  survient  le  plus  souvent,  se  ma- 
nifeste dans  le  lieu  même  de  l’affection,  der- 
rière l’articulation  , ou  bien  elle  fait  de  plus 
grands  progrès  vers  l’intérieur  du  bassin  , et  se 
montre  à l’extérieur  sur  quelque  point  de  la 
partie  antérieure  du  contour  de  cette  cavité. 
Cette  maladie  , qui  doit  être  rangée  parmi  les 
affections  inflammatoires  des  articulations  plu- 
tôt (pie  dans  la  carie,  et  dont  nous  aurons 
occasion  de  parler  ailleurs , est  presque  tou- 
jours au-dessus  des  ressources  de  l’art , et  rare- 
ment les  forces  de  la  nature  suffisent-elles  pour 
amener  une  solution  heureuse. 


Nous  avons  déjà  manifesté  nos  doutes  sur 
l’espèce  d’altération  que  l?on  découvre  à la 
face  postérieure  de  l’os  sacrum,  après  la  chute 
des  escarres  qui  résultent  d’un  ion  g décubitus, 
soit  à la  suite  des  fièvres  adynamiques , soit 
dans  le  cours  de  certaines  maladies  chroniques, 
En  effet,  le  plus  souvent,  malgré  l’altération 
de  la  couleur  naturelle  de  l’os  , qui  est  peut- 
être  due  au  contact  prolongé  des  matières  pu- 
trides , sa  consistance  n’a  éprouvé  aucun  chan- 
gement. Il  est  donc  probable  que  cette  affec- 
tion se  rapproche  davantage  de  la  nécrose  que 
de  la  carie  ; et  les  probabilités  augmenteront, 
si  l’on  considère  que  l’exfoliation  n’est  pas 
toujours  nécessaire  pour  obtenir  la  cicatrisa- 
tion de  ces  ulcères;  que  quand  l’exfoliation  a 
lieu  , la  nature  l’opère  sans  aucun  secours  par- 
ticulier, et  qu’elle  est  toujours  assez  légère. 
Si,  dans  quelques  circonstances,  on  observe 
l’altération  de  consistance  de  l’os,  de  vérita- 
bles signes  de  carie  , ce  qui  est  toujours  très- 
rare , c’est  moins  par  l’effet  de  la  mortifica- 
tion des  parties  molles  , que  par  celui  de  quel- 
que cause  particulière  qui  a agi  sur  l’os  lui- 
mêine.  Dans  les  cas  où  ces  gangrènes  sont  cri- 
tiques, la  cause  matérielle  delà  maladie  par 
exemple,  peut  avoir  produit  cet  effet. 

Quand  la  carie  existe  évidemment,  l’épais- 
seur de  l’os  permet  de  faire  usage  du  eau  1ère 
actuel,  qui  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le 
plus  expéditif  en  pareil  cas. 

Les  pièces  dont  le  coccix  est  composé , 
peuvent  être  affectées  de  carie.  Elles  ont  as- 
sez peu  d’étendue  pour  être  bientôt  isolées  des 
parties  molles;  en  sorte  qu’on  les  trouve  coin- 
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plètement  séparées  au  bout  d’un  certain  temps  , 
et  qu’on  en  fiiit  l’extraction  sans  difficulté, 
comme  on  fait  celle  de  la  dernière  phalange 
des  doigts,  dans  certains  panaris. 

La  cavité  cotyloïde  de  l’os  des  hanches  est 
alierée  quelquefois,  et  présente  des  phéno- 
mènes comparables  à certains  égards  à la  carie, 
dans  la  maladie  décrite  par  les  anciens  sous 
le  nom  de  jnorhus  coxendicurn , et  connue 
aujourd’hui  sous  celui  de  luxation  spontanée 
du  fémur . Nous  n’en  traiterons  point  ici. 

Nous  terminerons  cet  article  par  deux  ob- 
servations propres  à montrer  tout  le  danger 
de  la  carie  des  os  du  bassin. 

Un  homme  âgé  d’environ  5o  ans  , d’un  tem- 
pérament bilieux,  exerçant  la  profession  de 
tailleur  d’habits,  vint  me  consulter  pour  une 
tumeur  aplatie,  circonscrite,  indolente,  sans 
altération  de  la  peau,  et  située  à la  partie 
postérieure  droite  du  bassin,  au-dessous  delà 
tubérosité  de  l’os  ilion.  Le  malade  , depuis 
son  adolescence , avait  été  sujet  à des  dou- 
leurs rhumatismales  erratiques.  Une  douleur 
fixe , mais  peu  intense , vers  l’épine  postérieure 
de  l’os  des  îles,  avait  précédé  le  développe- 
ment de  la  tumeur  dont  il  s’agit.  Je  conseil- 
lai l’application  d’un  emplâtre  de  savon  , et 
je  recommandai  au  malade  de  venir  me  voir 
de  temps  en  temps.  Au  bout  de  deux  mois, 
la  tumeur  avait  augmenté  de  volume,  s’était 
ramollie,  et  présentait  une  fluctuation  évi- 
dente. Le  malade  entra  à l’hôpital  de  la  Charité, 
et  peu  de  jours  après  j’ouvris  la  tumeur  par 
l’application  de  la  pierre  à cautère  et  l’inci- 
sion de  l’escarre.  Il  s’écoula  une  grande  quan- 
tité de  matière  sanieuse,  inodore  , et,  pendant 
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un  mois  , un  écoulement  abondant  de  pus 
de  même  nature^  se  soutint  sans  être  accom- 
pagné d’aucun  phénomène  remarquable  En- 
suite la  sanie  devint  plus  copieuse  et  fétide, 
les  fonctions  s’altérèrent,  la  fièvre  lente  et  le* 
dévoiement  survinrent,  les  extrémités  infé- 
rieures s’infiltrèrent,  et  le  malade  mourut 
dans  le  marasme , environ  trois  mois  après 
son  entrée  à l’hôpital.  A l’ouverture  du  ca- 
davre, nous  trouvâmes  un  sinus  fistuleux  qui 
s’étendait  depuis  l’ouverture  extérieure  jusqu  a 
l’épine  postérieure  de  l’os  des  îles,  en  passant 
devant  le  muscle  grand  fessier.  L’os  était  pro- 
fondément carié,  et  abreuvé  d’une  sanie  sem- 
blable à celle  qui  s’écoulait  au  dehors. 

Une  cuisinière  âgée  d’environ  3o  ans  , bien 
réglée,  étayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé, 
se  plaignit  pendant  long-temps  d’une  douleur 
sourde  et  profonde  à la  partie  postérieure  de 
l’os  des  îles  du  côté  gauche , sans  aucune  al- 
tération sensible  dans  la  forme  naturelle  de 
la  partie  souffrante.  Dans  la  suite,  cependant, 
la  fesse  se  tuméfia  , mais  sans  douleur  et  sans 
altération  de  la  peau.  La  malade  put  continuer 
son  état  sans  être  fort  gênée  par  cette  tu- 
meur. Une  chute  qu’elle  fit,  et  dans  laquelle 
elle  porta  principalement  sur  la  tumeur  , eu 
produisit  l’affaissement  j mais  il  en  survint 
une  nouvelle  à la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  cuisse , qui  s’étendit  successive- 
ment jusqu’auprès  du  jarret.  Lorsque  la  ma- 
lade me  consulta,  il  y avait  plus  de  dix  mois 
que  la  douleur  s’était  fait  sentir,  et  près  de 
six  que  la  première  tumeur  avait  paru.  Celles 
ci  était  d’un  volume  énorme , vague  , occu- 
pant toute  la  fesse , indolente  , sans  inflamma- 
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tion  des  tégumens  , et  présentant  une  fluctua- 
tion profonde.  Toute  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  jusqu’auprès  du  jarret,  ne  formait 
qu’une  tumeur , distincte  de  la  première  par  le 
pli  qui  termine  la  fesse,  sans  inflammation  de 
la  peau,  indolente,  et  pareillement  molle  et 
accompagnée  de  fluctuation.  En  comprimant 
alternativement  ces  deux  tumeurs,  on  sentait 
entre  elles  une  communication  manifeste, 
et  la  matière  se  déplaçait  et  passait  de  l’une 
dans  l’autre.  Malgré  le  peu  d’intensité  de  la 
douleur  qui  avait  annoncé  le  commence- 
ment de  cette  maladie,  et  que  la  malade  avait 
presque  perdue  de  vue , je  n’en  formai  pas 
moins  un  pronostic  fâcheux.  La  malade  entra 
à l’hôpital  de  la  Charité.  Je  pratiquai  trois 
ponctions  successives  , avec  la  lame  d’un  bis- 
touri étroit , à la  partie  la  plus  déclive  de  la 
tumeur  de  la  cuisse,  et  j’eus  soin  chaque  fois 
de  réunir  immédiatement  l’ouverture.  Celle  de 
la  troisième  ponction  resta  ouverte  , et  la  ma- 
tière purulente  grumeleuse  qui  s’était  échap- 
pée en  très-grande  quantité  lors  de  chaque 
ponction j finit  par  sécouler  habituellement  par 
cette  dernière  ouverture,  qui  resta  listuleuse. 
Alors  la  matière  devient  fétide,  la  fièvre  sur- 
vint, et  la  malade  voyant  son  état  empirer,  vou- 
lut s’en  retourner  chez  elle  , où  elle  mourut  deux 
mois  après  la  première  ponction.  Un  élève 
très-instruit,  que  j’avais  charge  de  lui  donner 
des  soins,  examina  le  cadavre,  et  trouva  une 
carie  très-étendue  de  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  l’os  ilion. 
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CHAPITRE  XXL 

E)e  l' Exostose y de  la  Gomme,  du  Spina- 
ventosa , et  de  V Ostéo-sarcome, 

Ces  affections  organiques  des  os  diffèrent  en- 
tr’elles  par  leur  siège  , par  leurs  causes  , par 
leur  marche  et  leur  terminaison , et  proba- 
blement parleur  nature.  Nous  les  rassemble- 
rons cependant  dans  ce  chapitre,  pour  en  faire 
autant  d’articles  séparés  , parce  qu'elles  ont 
entre  elles  une  circonstance  commune,  celle 
d’altérer  essentiellement  les  propriétés  vitales 
et  la  structure  des  organes  c|u’elles  intéressent. 
Peut-être  pourrait-on  étendre  ce  rapproche- 
ment à la  carie  proprement  dite  , où  l’on  voit 
également  les  propriétés  vitales  et  physiques  de 
l’os  évidemment  altérées. 

Quelque  nombreuses  que  soient  les  observa- 
tions que  l’on  possède  sur  ces  diverses  mala- 
dies, il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elles  fournis- 
sent une  série  naturelle  de  faits  , où  l’on  recon- 
naisse des  rapports  évidens  entre  les  causes  et 
leurs  effets.  Dans  les  altérations  organiques  des 
parties  molles,  on  sait,  par  l’observation,  que 
telle  espèce  de  lésion  ou  de  dégénération  peut 
être  attribuée  le  plus  souvent  à telle  caftlse  con- 
nue, et  les  travaux  d’anatomie  pathologique 
augmentent  chaque  jour  la  masse  de  ces  con- 
noissances.  Mais  les  lumières  déjà  acquises 
sur  les  altérations  des  parties  molles , ne  peu- 
vent fournir  aucune  application  analogique 
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au  système  osseux  , à cause  (le  la  différence  de 
structure  et  des  modifications  considérables  que 
les  propriétés  vitales  y subissent.  Les  altérations 
organiques  dont  les  os  sont  sus  eptibles  , doi- 
vent être  étudiées  dans  les  os  eux-niêines  : or, 
cette  étude  est  encore  à faire  , et  la  matière 
inorganique  , les  sels  qui  einbarassent  le  paren- 
chyme vivant  de  ces  organes  , et  qui  masquent 
les  altérations  de  ce  dernier,  rendent  ces  re- 
cherches extrêmement  difïiciles.  D’un  autre 
côté  , tout  ce  que  Ton  sait  jusqu’à  présent  sur 
les  maladies  qui  vont  nous  occuper  , tend  à 
faire  croire  qu’elles  sont  le  dernier  terme  d’af- 
fections générales  qui  dénaturent  plus  ou  moins 
les  propriétés  vitales  des  os  : ainsi  , les  déai-ls 
relatifs  à la  constitution  des  sujets , à la  manière 
plus  ou  moins  régulière  dont  leurs  fonctions 
s’exécutent , à l’origine  , à la  marche  , aux  pro- 
grès et  aux  diverses  terminaisons  de  chacune 
de  ces  maladies,  seraient  de  la  plus  grande 
importance.  Mais  ces  maladies  sont  extrême- 
ment longues  j leur  origine  est  fort  obscure  , 
et  l’époque  en  en  est  presque  toujours  incer- 
taine j il  est  bien  rare  que  le  même  observa- 
teur puisse  la  suivre  dans  sa  duree  totale  : 
aussi  la  plupart  des  faits  de  cette  nature  sont 
tronqués  , incomplets  , ne  comprennent  que 
l’histoire  plus  ou  moins  exacte  des  derniers 
temps  de  l’affection  locale,  et  par  conséquent 
ne  peuvent  être  que  d’une  médiocre  utilité.  Un 
ne  saurait  trop  eveiller  l’attention  des  obser- 
vateurs sur  ce  sujet  , encore  presque  neuf , 
malgré  les  travaux  d’un  grand  nombre  d’hom- 
mes célèbres. 

Une  circonstance  qui  nous  paraît  commune 
à toutes  les  altérations  de  ce  genre,  la  perios- 
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tose  seule  exceptée  , c’est  le  ramollissement  pri- 
mitif ilu  tissu  osseux  , précédant  toute  alté- 
ration ultérieure.  11  y a telle  de  ces  altérations, 
comme  le  spina-ventosa  et  l’ostéo-sarcome , 
où  ce  fait  est  incontestable  $ il  n’est  pas  aussi 
évident  pour  l’exostose  , sur-tout  pour  celle  où 
l’os  a acquis  la  consistance  de  l’ivoire  : mais  si 
l’on  considère  que  l’organe  dont  la  texture  a 
été  ainsi  altérée  a en  même  temps  augmenté 
de  masse  ; que  la  compression  , même  lente  et 
graduée  , que  les  tumeurs  voisines  des  os  exer- 
cent sur  eux  , les  détruit  plutôt  que  de  les  dis- 
tendre ; que  dans  un  grand  nombre  d’exostoses, 
en  examinant  attentivement  le  tissu  osseux  à 
leur  base  , on  distingue  facilement  ses  fibres 
déviées  de  leur  direction  primitive  , divergeant 
plus  ou  moins  entr’elles  , se  disséminant  à la 
surface  de  la  tumeur  , ou  se  perdant  dans  son 
épaisseur  après  avoir  subi  une  certaine  divari- 
cation  j enfin  que  , dans  quelques  tumeurs  de 
ce  genre  , on  observe  tout  à-la-fois  des  points 
durs,  informes  et  très-volumineux  , d’autres 
dont  la  texture  cellulaire  ne  diffère  de  l’état 
naturel  que  par  l’espace  qu’ils  occupent , l’aug- 
mentation du  volume  , une  plus  grande  raré- 
faction et  une  moindre  consistance , et  d’autres 
où  le  tissu  osseux  est  réduit  à une  substance 
pultacée  , ou  plus  consistante  et  lardacée  ; si 
l’on  considère , clis-je  , toutes  ces  circonstances, 
on  sentira  qu’il  est  bien  difficile  d’éviter  cette 
conséquence. 

Quelqu’impossible  qu’il  soit  de  déterminer 
la  nature  propre  des  maladies  diverses  dont 
nous  allons  parler  , nous  ne  les  distinguerons 
pas  moins  par  les  circonstances  propres  à ca- 
3.  • 35 
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ractériser  leurs  différences  ; ainsi  , à l’exemple 
de  la  plupart  des  auteurs  , nous  ne  confondrons 
point  l’exostose  et  la  périostose  , ni  le  spina- 
ventosa  et  l’ostéo-sarcome  , que  nous  ne  consi- 
dérerons point  comme  des  variétés  de  l’exos- 
tose -,  mais  bien  comme  des  maladies  distinctes , 
et  qui  méritent  une  description  particulière. 

Article  premier. 

De  r Exostose, 

On  appelle  exostose  la  tuméfaction  d’une 
portion  ou  de  la  totalité  d’un  os. 

On  a observé  une  augmentation  considérable 
du  volume  et  de  la  densité  de  tous  les  os  d’un 
même  sujet  , qui  doit  être  rapportée  probable- 
ment à cette  espèce  d’affection. 

Tous  les  os  peuvent  être  affectés  d’exostose  ; 
cependant  les  os  larges  du  crâne  , la  mâchoire 
, inférieure  , les  clavicules  , le  sternum  , les  côtes 
et  les  os  longs  des  extrémités  , sont  ceux  où 
elle  a été  observée  le  plus  fréquemment. 

Quelquefois  la  tumeur  est  bornée  à un  petit 
espace  de  l’os  qu’elle  affecte  , et  forme  comme 
une  masse  surajoutée  à sa  surface  ; tantôt  elle 
s’élève  insensiblement , n’a  point  de  limites 
bien  distinctes  , et  ressemble  à une  portion 
de  sphère  ; tantôt  elle  est  styloïde  et  plus  ou 
moins  saillante  j d’autres  fois  sa  base  est 
distincte  par  un  pédicule  ou  rétrécissement 
étroit  et  plus  ou  moins  prolongé.  Dans  quel- 
ques circonstances , l’exostose  bornée  à une  sur- 
face de  l’os  affecté,  occupe  cependant  toute 
l’étendue  de  cette  surface  : ainsi  on  a vu  la  face 
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externe  de  tout  un  os  du  crâne  occupée  par  une 
exostose  , la  lace  cérébra'e  du  même  os  ayant 
conservé  son  état  naturel  ; toute  la  circon- 
férence du  fémur  acquiert  quelquefois  un  volu- 
me énorme  , tandis  que  la  surface  médullaire 
du  même  os  est  intacte  ; dans  d’autres  cas  , 
au  contraire  , les  deux  surfaces  et  toute  l’é- 
paisseur de  l’os  éprouvent  la  déformation  qui 
résulte  de  l’augmentation  de  volume,  et  lors- 
que cela  a lieu  dans  un  os  cylindrique  , la 
cavité  médullaire  est  plus  ou  moins  réduite, 
ou  même  totalement  oblitérée.  Il  est  des  cas 
extrêmement  rares , où  Pepaisseur  d’un  os  ac- 
quiert une  grande  densité  et  une  consistance 
éburnée  , sans  une  augmentation  considérable 
de  volume.  Il  est  également  fort  rare  qu’une 
exostose  occupe  toute  l’etendue  et  toute  l’épais- 
seur d’un  os  ; et  lorsque  cela  a lieu  sur  un  ôs 
cylindrique  , ordinairement  les  surfaces  arti- 
culaires restent  dans  leur  état  naturel. 

La  structure  et  la  consistance  des  exostoses 
offrent  de  grandes  différences.  Tantôt  , et  sur- 
tout lorsque  la  tumeur  n’est  pas  très-volumi- 
neuse , et  quand  elle  a lieu  à la  surface  d’un 
os  cylindrique  , on  suit  de  l’œil  la  divarication 
des  fibres  osseuses  , dans  l’intervalle  desquelles 
on  dirait  qu’il  s’est  interposé  une  substance 
osseuse  nouvelle,  et  dont  l’organisation  est 
moins  distincte.  Tantôt  la  tumeur  entièrement 
celluleuse  est  formée  de  lames  larges  ^ rares , 
interceptant  des  espaces  étendus  , occupés  eux- 
mêmes  par  une  matière  différente' de  la  moëlle, 
et  de  nature  diverse  j c’est  ce  qu’on  a appelé 
exostose  laminée.  Quelquefois  la  portion  d’os 
développée  forme  une  sorte  de  sphère  creuse , 
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à parois  épaisses  et  dures  , et  dont  la  cavité  est 
occupée  par  des  végétations  fongueuses  plus 
ou  moins  étendues  et  indolentes  : variété  qu’il 
faut  bien  distinguer  de  l’ostéo-sarcome  , et  qui 
en  diffère  essentiellement  , malgré  les  appa- 
rences extérieures  , comme  nous  le  prouverons 
dans  la  suite.  D’autres  fois  , la  tumeur  entière- 
ment solide  surpasse  en  consistance  celle  des 
os  les  plus  durs  , et  égale  celle  de  l’ivoire  ; dans 
ce  dernier  cas,  tantôt  la  surface  de  cette  trans- 
formation est  unie  et  semblable  à celle  de  l’os 
dans  son  état  naturel  ; tantôt , au  contraire  , 
elle  est  inégale  , irrégulière  , mamelonnée,  et  en 
quelque  sorte  stalacnfbrme.  Il  est  rare  qu’on 
trouve  une  grande  étendue  d’une  exostose  dé- 
générée et  transformée  en  une  matière  pulta- 
cée  j mais  il  est  assez  commun  de  trouver  cette 
même  matière  formant  une  partie  de  la  tu- 
meur. Enfin  , il  arrive  assez  souvent  que  la 
même  exostose  présente  un  assemblagé  de  la 
substance  éburnée  et  de  la  substance  cellulaire 
appelée  laminée  , et  que  les  aréoles  de  cette 
dernière  soient  occupées  en  partie  par  la  ma- 
tière pultacée  , en  partie  par  une  sorte  de  gelée 
tremblottante  , que  les  observateurs  ont  com- 
parée à de  la  colle  à moitié  figée. 

Lorsque  l’exostose  n’est  pas  fort  volumi- 
neuse , elle  n’altère  presque  pas  les  parties 
molles  qui  l’entourent  ; mais  quand  elle  a fait 
des  progrès  considérables  , les  muscles  sont 
distendus  et  amincis  , le  tissu  cellulaire  a su- 
bi un  certain  épaississement , suite  de  l’irriia- 
tion  qu’il  a soufferte  , et  ses  lames  adhérentes 
entr’elles  établissent  une  sorte  de  confusion  en- 
tre toutes  les  parties  environnantes.  Des  exos- 
toses même  peu  volumineuses  peuvent  gêner 
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beaucoup  les  fonctions  de  certains  organes  : on 
a vu  l’action  des  muscles  fléchisseurs  de  la 
jambe  gênée  par  une  exostose  située  aux  envi- 
rons de  l’articulation  du  genou  , et  qui  chan- 
geait la  direction  des  tendons  de  ces  muscles  ; 
il  ne  serait  pas  nécessaire  qu’une  exostose  dé- 
veloppée aux  environs  delasymphise  du  pubis 
eût  acquis  un  grand  volume , pour  embarrasser 
beaucoup  les  fonctions  du  canal  de  l’urètre  , 
ainsi  qu’on  l’a  observé  ; on  a vu  une  exostose 
située  à l’arcade  orbitaire  , causer  une  dévia- 
tion de  l’œil  et  altérer  la  vision  ; enfin  , elles 
peuvent  nuire  d’une  manière  plus  ou  moins 
grave  aux  fonctions  de  certains  organes  impor- 
tuns , comme  le  cerveau  , le  poumon  , etc.  , 
lorsqu’elles  sont  situées  dans  le  voisinage  de 
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ces  parties  , et  qu  elles  acquièrent  un  certain 
développement. 

Le  virus  vénérien  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  l’exostose  ; et  ce  symptôme  constam- 
ment consécutif,  ne  survient  jamais  qu’à  une 
époque  fort  avancée  de  la  maladie  vénérienne. 
Le  vice  scrophuleux  donne  rarement  lieu  à 
l’exostose  $ il  produit  bien  plus  fréquemment 
le  spina-ventosa  et  la  carie.  Lorsqu’il  produit 
l’exostose  , c’est  sur-tout  sur  les  côtes  ou  près 
des  extrémités  articulaires  des  os  longs.  J.  L. 
Petit  a observé  dans  des  scrophuleux,  des  no- 
dosités sur  les  cartilages  des  côtes  , ressem- 
blant aux  exostoses  dans  les  os.  Il  est  trcs- 
rare  que  ces  tumeurs  dépendent  du  vice  scor- 
butique ; dans  un  hôpital  contenant  habituel- 
leinet  quatre  ou  cinq  cents  scorbutiques  , et 
la  plupart  affectés  assez  gravement  pour  qu’une 
centaine  d’entr’eux  fussent  atteints  de  carie  , 
Petit  n’eut  occasion  d’observer  que  trois  exos- 
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toses  , encore  étaient-elles  situées  aux  mâchoi- 
res ; en  sorte  qu’on  peut  douter  si  elles  dépen- 
daient immédiatement  du  scorbut  , ou  si  elles 
n’e  taie  rit  pas  plutôt  symptomatiques  , ou  bieii 
même  s'il  n’y  avait  pas  q telque  complication 
d’afiêction  vénérienne.  Dans  son  action  sur  les 
os  , le  virus  cancéreux  ne  produit  jamais  l’exos- 
tose ; il  cause  probablement  l’ostéo  - sar- 
come , qui  ne  ressemble  à la  première  de  ces 
deux  maladies  que  par  la  forme.  Les  malades 
indiquent  souvent  une  chute  , une  contusion  , 
comme  la  circonstance  la  plus  remarquable  de 
l’origine  de  leur  maladie  ; mais  lorsqu’en  même 
temps  il  a paru  des  symptômes  evidens  de  l’une 
des  affections  générales  qui  donnent  lieu  com- 
munément à l’exostose  , et  sur  tout  lorsqu’on 
trouve  dans  la  tumeur  la  substance  < 1 e l’os  al- 
térée et  dénaturée  , on  ne  peut  guères  consi- 
dérer la  chute  , la  contusion  , etc. , que  comme 
des  causes  occasionnelles. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  détermine  l’exos- 
tose, cette  maladie  présente  dans  son  origine  , 
dans  sa  marche  et  clans  ses  terminaisons,  des 
phénomènes  variés  et  importans  à connaître. 
Lorsqu’elle  dépend  du  virus  vénérien , elle  est 
presque  constamment  précédée  d’une  douleur 
vive  , occupant  d’abord  presque  tonte  l’étendue 
de  l’os  malade  , qui  se  fixe  ensuite  sur  le  point 
où  l’exostose  doit  se  développer,  et  qui  se  fait 
sentir  sur-tout  durant  la  nuit.  Quand  l’exos- 
tose est  causée  par  le  vice  scrophuleux , les 
douleurs  sont  plus  sourdes , ou  plutôt  milles. 
Il  en  est  de  même  de  celle  qui  succède  à une 
contusion  sans  cause  générale  évidente;  dans 
ce  dernier  cas  , ordinairement  la  douleur  , qui 
dépend  immédiatement  de  l’accident , se  dissipe 
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en  peu  de  jours , et  la  tumeur  se  développe 
d’une  manière  si  lente,  qu’on  ne  s’en  aperçoit 
que  lorsqu’elle  a déjà  acquis  un  certain  vo- 
lume. 

Indépendamment  de  la  nature  de  la  cause 
qui  l’a  produite,  l’exostose  peut  affecter  une 
marche  aiguë  ou  une  marche  chronique.  Dans 
le  premier  cas  , qui  a lieu  bien  plus  commu- 
nément dans  l’exostose  celluleuse,  décrite  par 
les  auteurs  sous  le  nom  de  laminée , l’appari- 
tion et  le  développement  de  la  tumeur  sont 
prompts;  l’exostose  acquiert  rapidement  un 
volume  considérable;  et  elle  est  toujours  pré- 
cédée et  accompagnée  d’une  douleur  violente, 
continue  , intolérable,  que  l’usage  intérieur 
et  extérieur  des  opiacés  ne  calme  presque  pas, 
et  dont  on  n’augmente  point  l’intensitéen  com- 
primant la  tumeur.  Les  douleurs  sont  portées 
quelquefois  au  point  de  donner  lieu  à une  fiè- 
vre aiguë  bien  prononcée,  et  évidemment  symp- 
tomatique. La  promptitude  du  développement 
de  la  tumeur  et  la  grande  sensibilité  qui  l’ac- 
compagne dans  ce  cas,  sont  difficiles  à concilier 
avec  la  densité  naturelle  des  os,  et  avec  le  peu 
d’énergie  de  leurs  propriétés  vitales  ; mais  il 
est  facile  de  s’assurer  que  les  parties  molles  en- 
vironnantes n’ont  aucune  part  à l’intumes- 
cence, et  qu’elles  n’en  ont  que  très  peu  aux 
douleurs  qui  se  font  sentir;  ces  dernières  dé- 
pendent bien  évidemment  d’un  travail  morbi- 
fique qui  se  passe  dans  le  tissu  osseux  et  qui 
en  altère  la  structure. 

Dans  d’autres  circonstances,  au  contraire, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  , la  tumeur  n’est 
précédée  d’aucune  douleur  , ou  si  la  douleur 
existe,  elle  est  très- médiocre;  dans  ces  cas, 
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qui  sont  ceux  des  exostoses  les  plus  dures  , la 
tumeur  s’accroît  lentement  j et  quoiqu’elle  par- 
vienne quelquefois  à un  volume  très- considé- 
rable , son  accroissement  n’est  accompagné 
d’aucune  sensibilité  et  d’aucun  trouble  dans 
l’économie  animale. 

Pour  les  mêmes  raisons  qui  rendent  étonnant 
l’accroissement  rapide  des  exostoses,  on  con- 
çoit bien  difficilement  la  possibilité  de  leur 
resolution  , et  encore  moins  celle  de  leur  ter- 
minaison par  métastase.  Il  y en  a cependant 
des  exemples , et  nous  en  avons  rencontré  nous- 
inêmes  : nous  avons  vu  une  exostose  volumi- 
neuse , occupant  toute  l’extrémité  inférieure  de 
l’huinérus  ; elle  dépendait  du  virus  vénérien  ; 
et  après  avoir  résisté  pendant  long- temps  à 
plusieurs  traiteinens  méthodiques , elle  disparut 
complètement  et  en  peu  de  temps,  pour  être 
bientôt  suivie  d’autres  symptômes  vénériens  à 
la  voûte  du  palais.  A la  vérité,  ces  cas  sont 
extrêmement  rares  j et  l’on  peut  avancer  en 
principe,  que  la  résolution  des  exostoses  n’a 
presque  jamais  lieu , même  lorsqu’elle  consti- 
tue une  maladie  essentielle  et  purement  lo- 
cale, et  que  la  plupart  des  exemples  que  l’on 
cite  de  cette  terminaison,  n’ont  eu  pour  objet 
que  des  périostosesj  maladie  dont  la  nature  est 
totalement  differente,  mais  dont  les  apparences 
peuvent  facilement  en  imposer  et  la  faire  pren- 
dre pour  une  exostose. 

Il  est  bien  plus  commun , lorsque  l’exostose 
est  dure , chronique  , sans  douleur  et  sans  au- 
tre altération  du  tissu  osseux  que  son  dévelop- 
pement , avec  ou  sans  accroissement  de  densité, 
que  la  tumeur  reste  stationnaire,  et  subsiste 
ainsi  toute  la  vie  , sans  causer  aucun  accident* 
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Cette  terminaison , que  l’on  peut  comparer  à 
celle  par  l’induration  dans  les  tumeurs  des  par- 
ties molles,  est  la  plus  avantageuse,  pourvu 
que  l’exostose  ne  soit  pas  placée  de  manière 
à pouvoir  gêner  les  fonctions  de  quelque  or- 
gane essentiel  à la  vie. 

Mais  dans  les  exostoses  cellulaires,  la  mar- 
che aiguë  et  rapide  de  la  maladie  annonce  une 
altération  plus  profonde  et  plus  grave  dans  la 
texture  de  l’os  ; une  partie  de  la  tumeur  est 
convertie  ordinairement  en  une  matière  puita- 
cée  ou  gélatineuse  , et  le  reste  , doué  encore  de 
l’organisation  naturelle,  quoiqu’altéré  par  la 
maladie,  présente  bientôt  un  ou  plusieurs 
foyers  de  suppuration.  En  même  temps  les 
parties  molles  extérieures , violemment  et  rapi- 
dement distendues,  s’enflamment , s’ulcèrent, 
et  laissent  à découvert  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  tumeur,  dont  la  dégénération , 
dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  a mal-à-propos 
été  prise  pour  la  carie.  Ce  n’est  pas  que  quel- 
quefois la  portion  de  la  tumeur  mise  à nu  par 
f ulcération , ne  se  trouve  vraiment  atteinte 
de  carie  ; mais  c’est  une  complication  de  la 
maladie  primitive  , une  circonstance  particu- 
lière, et  point  du  tout  le  résultat  de  l’ulcéra- 
tion des  parties  molles  et  de  l’exposition  de  l’os 
malade  au  contact  de  l’air.  Lorsque  les  parties 
molles  sont  ainsi  ulcérées,  l’ouverture  se  res- 
serre jusqu’à  un  certain  point  et  devient  fistu- 
leuse  ; la  su ppuration  qu’elle  fournit  est  toujours 
de  mauvaise  nature,  et  en  quantité  propor- 
tionnée à l’étendue  du  foyer  qui  la  fournit 
et  à l’état  des  forces  du  malade.  La  lièvre,  qui 
s’allume  dès  le  principe,  se  soutient  sous  le 
type  de  fièvre  lente$  et  sa  durée,  l’abondance 
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de  l’écoulement  ichoreux  fourni  par  l’nlcèi^ 
lis  tu  leux , l’absorption  de  cette  même  matière, 
le  foyer  perpétuel  d’irritation  entretenu  par 
la  maladie  locale  , altèrent  plus  ou  moins  les 
fonctions,  et  peuvent  causer’ la  perle  du  ma- 
lade par  les  progrès  de  la  consomption. 

Les  exosioses  sphériques  à cavité  intérieure, 
avec  hypersarcose , 11e  sont  accompagnées  de 
douleurs  violentes  que  dans  leur  principe;  dans 
la  suite,  et  lorsqu’elles  sont  parvenues  à un 
volume  considérable  , elles  deviennent  presque 
indolentes;  mais  le  développement  successif 
des  fongosités  que  leur  cavité  renferme,  en 
étendant  et  amincissant  les  parois  de  cette 
même  cavité,  les  expose  aux  fractures  et  à 
l’ulcération.  Ce  dernier  phénomène  peut  même 
être  la  suite  des  progrès  de  la  maladie,  et  don- 
ner lieu  à une  série  de  symptômes  consécutifs, 
comparables  à ceux  que  nous  venons  de  dé- 
crire pour  le  cas  precedent.  Cependant,  celui 
qui  nous  occupe  maintenant  paraît  moins 
grave;  peut-être  parce  que  l’altération  du  tissu 
osseux  est  moins  profonde  et  moins  éloignée 
des  principes  connus  qui  constituent  les  os  , 
on  a pu  attaquer  ces  sortes  de  tumeurs  direc- 
tement , pratiquer  sur  elles  des  opérations  ten- 
dant à la  destruction  des  parois  de  la  cavité 
et  des  végétations  fongueuses  qu’elle  conte*- 
nait,  et  réussir  de  la  sorte;  conduite  qui  serait 
certainement  inutile  el  même  dangereuse  dans 
le  cas  précédent. 

Une  dernière  terminaison  de  l’exostose , 
dont  les  auteurs  n’ont  point  parlé , et  qui  a 
cependant  été  observée,  sur-tout  dans  l’exos- 
tose dure  et  stalactiforme  , c’est  celle  par  né- 
crose. On  a vu  des  tumeurs  de  ce  genre  , après 
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avoir  acquis  un  développement  considérable, 
être  frappées  de  mortification  , séparées  de  l’os 
qui  leur  servait  de  base,  et  entourées  d’une 
reproduction  en  tout  semblable  à celle  dont 
la  nature  environne  les  séquestres  formés  im- 
médiatement dans  toute  autre  circonstance. 
Cette  terminaison,  certainement  la  plus  heu- 
reuse de  toutes  , parce  que  la  nature  y procède 
lentement  et  sans  secousse  violente,  est  mal- 
heureusement aussi  la  plus  rare.  L’art  peut  l'i- 
miter; mais  ses  moyens  sont  bien  inférieurs  à 
ceux  de  la  nature. 

Les  exostoses  développées  sur  les  surfaces  les 
plus  apparentes  des  os , sont  faciles  à reconnaî- 
tre ; elles  sont  encore  aisées  à distinguer  lors- 
qu’elles  se  trouvent  recouvertes  par  une  assez 
grande  épaisseur  de  parties  molles  , pourvu 
que  la  tumeur  fasse  un  certain  relief  à l’exté- 
rieur. Une  tumeur  dure  , plus  ou  moins  volu- 
mineuse , incompressible  , plus  ou  moins  dou- 
loureuse, ou  indolente,  cimentée  avec  l’os  et 
confondue  avec  lui , immobile  et  ne  changeant 
de  position  ni  par  les  mouveinens  du  membre 
ni  par  les  pressions  qu’on  exerce  sur  elle  , ca- 
ractérisent suffisamment  l’exostose.  Il  est  fa- 
cile , à la  faveur  de  ces  caractères  , et  avec  de 
l’attention  , de  distinguer  l’exostose  d’avec  la 
périostose  , qui , comme  nous  le  dirons  , est 
toujours  pâteuse  et  plus  ou  moins  compres- 
sible ; on  peut  également  éviter  de  la  confondre 
avec  certaines  tumeurs  dures,  situées  dans  le 
voisinage  des  os , et  fixées  de  très-près  sur  eux 
par  un  tissu  cellulaire  dense  et  consistant  : 
quelle  que  soit  l’intimité  de  leurs  adhérences  , 
on  peut  toujours  leur  imprimer  quelque  mou- 
vement. 
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Mais  lorsque  la  tumeur  s’est  développée  sur 
la  surface  intérieure  des  parois  osseuses  d’une 
cavité,  et  qu’elle  ne  fait  pas  de  saillie  exté- 
rieure , on  n’a  que  des  signes  rationnels,  et 
par  conséquent  équivoques  , pour  en  connaître 
l’existence.  Le  déplacement  de  quelque  organe 
apparent  peut  servir  à la  faire  soupçonner  ; 
mais  la  saillie  du  globe  de  l’œil , par  exemple  , 
qui  prouve  la  formation  d’une  tumeur  quel- 
c mque  dans  le  fond  de  l’orbite  , ne  suffit  pas 
pour  démontrer  la  nature  de  cette  tumeur  j s’il 
existe  en  même  temps  des  signes  de  vérole  an- 
cienne , et  si  des  douleurs  dans  les  os  des 
membres  attestent  que  le  virus  a exercé  son 
action  sur  le  système  osseux  , on  peut  bien 
soupçonner  que  la  tumeur  est  une  exostose. 
Mais  il  y a loin  de  ces  probabilités  à la  con- 
viction que  l’on  acquiert  par  l’inspection  de 
la  maladie  elle-même  , quand  elle  est  à la  por- 
tée fies  sens.  La  difficulté  est  encore  plus  gran- 
de , lorsque  les  effets  du  développement  de  la 
tumeur  ne  sont  apparens  que  par  la  lésion  des 
fonctions  de  quelque  organe.  Ainsi , la  stu- 
peur , la  perte  des  mouvemens  de  quelque 
partie,  la  perte  de  la  vue,  etc.,  démontrent 
bien  que  le  cerceau  souffre  une  compression  j 
on  peut  même  parvenir  à la  certitude  que  la 
compression  est  exercée  par  Je  développement 
d’une  tumeur,  et  acquérir  des  probabilités  plus 
ou  moins  grandes  sur  la  cause  qui  en  a déter- 
miné la  formation  : mais  la  tumeur  est- elle 
osseuse  ? quel  os  occupe-t-elle  ? quel  point  de 
cet  os  af'fècte-t-elle  ? quel  est  son  volume  et  sa 
forme  , etc.  , etc.  ? Autant  de  doutes  qu’il  est 
impossible  d’éclaircir. 

Des  difficultés  d’une  autre  nature  sont  celles 


qui  sont  relatives  à la  cause  particulière  de  la 
maladie.  Elle  est  si  souvent  la  suite  de  la  vé- 
role , que  la  seule  apparition  d’une  exostose 
est  un  préjugé  en  faveur  de  l’existence  de  cette 
affection.  Cependant  on  ne  peut  rigoureuse- 
ment conclure  que  l’exostose  dépend  de  la  vé- 
role > qu’autant  qu’il  a existé  antérieurement 
des  symptômes  primitifs  de  cette  maladie  , que 
son  existence  est  déjà  fort  ancienne  , et  qu’il 
s’est  manifesté  d’autres  signes  de  l’infection 
générale.  Les  caractères  ordinaires  de  la  dia- 
thèse scrophuleuse , d’autres  symptômes  de  la 
même  maladie  , des  raisons  négatives  de  l’exis- 
tence de  toute  autre  cause  , peuvent  démon- 
trer , jusqu’à  un  certain  point  , l’origine  scro- 
phuleuse de  l’exostose.  D’après  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment , il  est  clair  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  affirmer  qu’une  exostose  est 
une  maladie  locale,  parla  seule  raison  qu’on  ne 
peut  indiquer  aucune  cause  intérieure  , et 
qu’une  violence  extérieure  est  la  seule  circon- 
stance qui  puisse  être  rapportée  à l’apparition 
de  la  maladie. 

Quant  à l’espèce  de  dégénération  que  la 
tumeur  renferme  , il  est  bien  difficile  d’en  ju- 
ger à priori  : on  peut  bien  présumer  qu’une 
exostose  qui  s’est  accrue  lentement , sans  dou- 
leur remarquable  , dont  la  marche  a été  chro- 
nique , contient  une  matière  solide  et  d’une 
consistance  approchant  de  celle  de  l’ivoire  ; 
que  celle  qui  s’est  accrue  rapidement  et  en 
causant  de  fortes  douleurs , qui  a affecté  une 
marche  aiguë,  est  de  nature  cellulaire,  etc.  ; 
mais  ces  données  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
prononcer  avec  certitude  dans  tous  les  cas.  On 
voit  souvent  des  exostoses  cellulaires  causées 
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par  le  vice  scrophuleux  , affecter  une  marche 
chronique  propre  à la  plupart  des  autres  symp- 
tômes de  cette  même  diathèse  , et  vice  versd. 
Quand  l’exostose  est  ulcérée,  et  que  l’ouver- 
ture des  parties  molles  qui  la  recouvrent  est 
demeurée  fistuleuse  , on  peut  , à l’aide  des 
yeux  , des  doigts  ou  de  la  sonde , acquérir  une 
connaissance  plus  exacte  de  l’état  des  choses  j 
mais  il  faut  toujours  que  la  tumeur  réponde  à 
la  surface  extérieure  du  corps  , et  qu’elle  soit 
à la  portée  des  sens.  Il  est  important  de  distin- 
guer l’état  d’une  exostose  disposée  à se  termi- 
ner par  la  nécrose  : avec  des  lumières  et  de 
l’attention  il  est  facile  d’y  parvenir  , et  de  s’a- 
percevoir qu’à  la  série  des  symptômes  qui  se 
rapportent  à l’exostose  , succèdent  ceux  qui 
annoncent  ordinairement  la  formation  d’un 
séquestre  , et  celle  des  reproductions  dont  la 
nature  l’environne. 

L’exostose  la  plus  consistante  , qui  s’est  dé- 
veloppée lentement  et  sans  causer  de  fortes 
douleurs  , est  la  moins  dangereuse  de  toutes, 
sur-tout  s’il  n’existe  évidemment  ni  affection 
générale  de  l’espèce  de  celles  qui  causent  ordi- 
nairement cette  maladie  , ni  cacochymie  parti- 
culière. Il  semble  qu’un  certain  accroissement 
auquel  la  tumeur  est  déjà  parvenue  , s’oppose 
à.  un  développement  ultérieur  , et  la  maladie 
peut  rester  dans  cet  état  pendant  le  reste  d’une 
vie  encore  très-longue , sans  le  moindre  incon- 
vénient. C’est  ce  qu’on  voit  arriver  le  plus  sou- 
vent aux  exostoses  éburnées.  Sans  avoir  préci- 
sément cette  consistance  extrême  , quelques 
exostoses  fort  solides , mais  où  l’on  distingue 
encore  aisément  l’organisation  naturelle  de 
l’os  , peuvent , après  l’extinction  de  la  cause  , 


par  les  forces  de  la  nature  , ou  par  les  procé- 
dés de  l’art , subir  une  légère  réduction  , une 
sorte  d’affaissement  , toujours  médiocre , et 
subsister  ainsi  pendant  le  reste  de  la  vie.  C’est 
ce  qu’on  observe  quelquefois  dans,  un  petit 
nombre  d’exostoses  scropliuleuses  , et  sur-tout 
dans  les  exostoses  vénériennes  médiocres,  dont 
la  cause  a été  combattue  efficacement.  L’exos- 
tose cellulaire  est  la  plus  grave  de  toutes,  sur- 
tout si  en  même  temps  le  tissu  osseux  a subi 
une  dégénération  considérable , et  si  l’ulcéra- 
tion des  parties  molles  a permis  à l’air  de  pé- 
nétrer dans  le  foyer  de  la  maladie.  La  rapidité 
de  la  formation  de  cette  espèce , la  secousse 
violente  qu’elle  imprime  à la  constitution , 
l’altération  successive  des  fonctions  et  les  phé- 
nomènes consomptifs  qui  en  résultent,  mettent 
ordinairement  le  malade  dans  un  danger  im- 
minent, et  ne  laissent  le  plus  souvent  d’autre 
ressource  que  l’amputation  du  membre.  Dans 
les  cas  très-rares  où  l’exostose  dépend  du  vice 
scorbutique,  ce  symptôme  de  la  maladie  gé- 
nérale est  très-grave,  en  ce  qu’il  indique 
qu’elle  s’exerce  sur  le  système  osseux , et  qu’elle 
a fait  des  progrès  presque  désespérans.  Celle 
qui  renferme  des  végétations  fongueuses , ne 

{>araît  pas  très-dangereuse  : on  a pu  détruire 
a base  de  ces  fongosités , et  obtenir  une  gué- 
rison solide.  Enfin,  les  circonstances  relatives 
à l’âge , à la  constitution,  et  à l’état  des  for- 
ces du  malade , influent  à leur  manière  sur  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Le  traitement  de  l’exostose  doit  être  consi- 
déré sous  le  double  rapport  médical  et  chirur- 
gical. Lorsqu’on  est  parvenu  à la  connaissance 
d’une  cause  générale,  on  doit  s’occuper  de 
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sa  destruction  par  les  moyens  dont  l’expé- 
ri-ence  a constaté  l’efficacité  : ainsi  l’on  usera 
des  merc  uriaux  , des  anti  - scrophuleux  , des 
anti-scorbutiques , etc.  , selon  la  nature  de 
la  cause  connue.  11  faut  observer,  par  rap- 
port aux  an  ti- vénériens.,  que  le  mercure  doit 
être  donné  Ion»- temps  et  en  grande  quantité; 
que  Ton  se  trouve  bien , en  pareil  cas , de  lui 
associer  les  sudorifiques  à grande  dose  ; et 
que  souvent , après  plusieurs  traitemens  infruc- 
tueux , les  sudorifiques , avec  addition  de 
quelques  grains  de  potasse  ou  de  soude  , ont 
été  employés  avec  avantage. 

Quelles  que  soient  l’espèce  de  l’exostose  et 
la  nature  de  sa  cause  , si  elle  est  accompagnée 
de  violentes  douleurs  , on  peut  tirer  parti  de 
l’application  extérieure  de  l’opium.  Une  forte 
dissolution  de  ce  médicament  dans  laquelle  on 
trempe  des  compresses  ou  une  flanelle  dont  on 
environne  la  tumeur  , ou  mieux  un  cataplasme 
avec  la  farine  de  graine  de  lin  cuite  dans  une 
décoction  de  feuilles  de  morelle  et  de  jusquia- 
me  , auquel  on  ajoute  une  forte  dissolution 
d’opium  , peuvent  calmer  ou  soulager  les  dou- 
leurs. Mais  il  est  rare  qu’un  traitement  anti- 
phlogistique , et  sur-tout  que  la  saignée  , soit 
admissibles  , quelles  que  soient  les  apparences 
d’inflammation  ; des  moyens  de  cette  nature 
n’agiraient  que  comme  palliatifs  , et  ne  pour- 
raient prévenir  la  dégénération  qui  se  forme  , 
ou  qui  a déjà  lieu  ; et  ils  auraient  l’incon- 
vénient très-grave  d’affaiblir  considérablement 
le  sujet , dès  le  début  d’une  maladie  dange- 
reuse tout  à-la-fbis  par  sa  violence  et  par  sa 
durée. 

Lorsqu’il  n’y  a point  de  douleurs,  ou  qu’elles 
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ônt  été  calmées , et  pendant  ou'  après  le  traite- 
ment général  , lorsqu’on  a pu  saisir  quelqu’in- 
dication  propre  à diriger  le  choix  des  remèdes 
intérieurs  , on  peut  tenter  les  applications 
résolutives  : ainsi  on  couvre  la  tumeur  avec  les 
emplâtres  de  vigo  cum  mercurio  , de  savon  , ou 
de  diabotanuin  , etc.  $ on  peut  employer  avec 
ménagement  un  liniment  chargé  d'ammoniac 
liquide  ; des  bains  avec  une  légère  dissolution 
de  soude  ou  de  potasse  , les  douches  avec  les 
eaux  hydro-sulfurées  , etc.  , etc. 

Qu’on  n’imagine  pas  cependant  qu’il  suffise 
d’un  traitement  général  méthodique , et  de 
quelques  applications  vagues  et  banales  , pour 
réussir  même  simplement  à arrêter  les  progrès 
de  la  maladie  : le  plus  souvent  ces  moyens 
sont  impuissans  , et  n’empêchent  point  la  dé- 
génération du  tissu  osseux  d’être  portée  aussi 
loin  qu’elle  peut  aller  , et  si  les  progrès  de  la  tu- 
meur s’arrêtent  pendantl’usage  de  ces  moyens, 
ce  changement  arrive  si  souvent  aussi  sans  les 
secours  de  la  médecine  , qu’il  est  toujours  dou- 
teux s’il  n’est  pas  plutôt  dû  à la  marche  de  la 
maladie  et  aux  efforts  de  la  nature.  Nous  som- 
mes trop  dépourvus  de  lumières  sur  l’état,  des 
propriétés  vitales  dans  les  os  , sur  l’altération 
qu’elles  ont  éprouvée  dans  les  cas  dont  il  s’agit , 
sur  le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  tu- 
meurs , pour  qu’il  existe  des  règles  utiles  et 
fondées  par  l’expérience  , pour  le  traitement 
médical  de  ces  maladies  : aussi  a-t-on  pu  s’aper- 
cevoir que  ce  qu’on  sait  là-dessus  n’est  appuyé 
que  sur  des  vues  et  des  indications  indirectes. 
Néanmoins  , jusqu’à  ce  que  l’observation  ait 
accru  la  masse  de  nos  connaisances  à cet 
égard  , ce  serait  manquer  aux  règles  fondamèii- 
3.  36 


562.  DE  L’EXOSTOSE. 

taies  de  l’art , que  de  négliger  de  remplir  des 
indications  generales,  quand  elles  existent  évi- 
demment , fussent-elles  totalement  étrangères 
à l’gfïéction  locale. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  , excepté  les 
exostoses  récentes  , très-peu  volumineuses  , et 
dont  la  nature  reste  même  alors  fort  incertaine  , 
la  résolution  des  tumeurs  de  cette  espèce  est 
presque  impossible  ; et  une  légère  diminution 
de  la  tumeur , son  état  d’indolence  complète  , 
sont  les  changemens  les  plus  favorables  qu’on 
puisse  obtenir  , soit  qu’ils  surviennent  sponta- 
nément , soit  qu’ils  soient  le  fruit  des  efforts 
de  l’art.  Aussi  lorsque  les  choses  sont  en  cet 
état  il  serait  imprudent  d’entreprendre  une  gué- 
rison plus  complète  , à moins  que  la  tumeur 
ne  gênât  notablement  l’exercice  de  quelque 
fonction  importante. 

Dans  cette  dernière  supposition  , on  ne  peut 
s’empêcher  d’attaquer  la  tumeur  elle-même  : il 
est  avantageux  alors  qu’elle  présente  une  base 
étroite  en  forme  de  collet  j dans  ce  cas  , à la 
faveur  de  deux  incisions  semi-elliptiques  pla- 
cées autour  du  collet , et  dont  on  détaché  les 
deux  lèvres  , on  met  à découvert  le  pédicule  , 
on  divise  circulairement  le  périoste  , et  l’on  fait 
la  séparation  de  la  tumeur  au  moyen  d’un  trait 
de  scie.  Si  la  section  de  l’os  se  trouvait  saine  , 
il  n’y  aurait  peut-être  pas  d’inconvénient  à 
rapprocher  les  deux  lèvres  de  l’incision  $ mais 
dans  le  cas  où  l’on  attendrait  le  dévelopeinent 
des  bourgeons  charnus  sur  la  surface  de  la  sec- 
tion osseuse  , la  peau  que  l’on  a ménagée  de- 
vient fort  avantageuse  a la  promptitude  de  la 
guérison . 

Mais  si  ; au  lieu  d’être  aussi  favorablement 
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disposée  la  tumeur  présente  une  base  large  et 
peu  distincte  , et  si  en  même  temps  elle  a beau- 
coup de  solidité  , comme  il  arrive  ordinaire- 
ment sous  cette  forme  , l’opération  convenable 
n’est  pas  d’une  aussi  grande  simplicité  : si  l’on 
entreprenait  d’abattre  l’exostose  par  un  seul 
trait  de  scie  , on  y emploirait  beaucoup  de 
temps  , on  éprouverait  de  grandes  difficultés  , 
et  l’on  n’obtiendrait  qu’une  section  irrégulière , 
incomplète,  et  mal  adaptée  à la  forme  des  par- 
ties qui  servent  de  base  à la  tumeur  ; on  sent 
bien  qu’il  serait  encore  moins  convenable  d’at- 
taquer la  base  d’une  tumeur  osseuse  ainsi  dis- 
posée , avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Dans  ce 
cas  , un  moyen  propre  à faciliter  beaucoup 
l’opération  , c’est  d’affaiblir  d’abord  la  tumeur, 
en  pratiquant  dans  divers  points  de  son  éten- 
due des  excavations  suffisamment  nombreuses  , 
avec  le  trépan  perfbratif  $ oi^mieux  encore,  de 
placer  d’aoord  plusieurs  traits  de  scie  perpen- 
diculaires à la  base  de  l’exostose  , et  qui  se  croi- 
sant sous  divers  angles  , divisent  la  tumeur  dans 
le  sens  de  sa  hauteur,  et  la  transforment  , pour 
ainsi  dire  , en  plusieurs  prolongemens  de  forme 
digitale  ; il  devient  ensuite  très-laciie  de  scier 
chacun  de  ces  prolongemens  en  particulier  ; et 
en  procédant  de  la  circonférence  au  centre  , 
on  peut  donner  à la  section  totale  une  forme 
analogue  à celle  de  la  surface  qui  sert  de  base 
à la  tumeur  , même  lorsque  cette  surface  est 
naturellement  convexe,  comme  au  crâne,  par 
exemple.  On  pourrait  abattre  quelques-uns  de 
ces  prolongemens  au  moyen  du  ciseau  et  du 
mailiet  , en  ayant  la  précaution  de  faire  agir  le 
tranchant  du  ciseau  obliquement,  afin  d’évi- 
ter les  violentes  secousses.  Mais  malgré  cette 
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précaution  , ce  procédé  est  inséparable  d’un 
ébranlement  proportionné  à la  dureté  de  la 
tumeur  , et  à l’epaisseur  de  la  pièce  osseuse 
qu’on  travaille  à emporter  $ et  cet  inconvénient 
le  rend  absolument  inadmissible  dans  le  traite- 
ment des  exostoses  de  la  tête  , et  de  beaucoup 
inférieur  à celui  de  l’ablation  par  la  scie,  dans 
le  traitement  de  ces  mêmes  tumeurs  dans  toute 
autre  situation.  On  a quelquefois  employé  la 
couronne  de  trépan  pour  les  sections  prépara- 
toires que  nous  venons  de  décrire  : on  sent 
qu’en  multipliant  suffisamment  son  applica- 
tion , et  en  la  plaçant  de  manière  que  les  voies 
rentrent  les  unes  dans  les  autres,  on  peut  ac- 
complir la  division  de  la  tumeur  , et  la  pousser 
même  plus  loin  qu’il  n’est  absolument  néces- 
saire ; mais  ce  procédé  qui  , à la  vérité  , a 
toute  la  douceur  de  la  scie  , est  beaucoup  plus 
long  , et  ne  peut  pas  convenir  aux  tumeurs 
qui  présentent  une  épaisseur  considérable  , à 
moins  d’avoir  des  couronnes  dont  le  fond  soit 
beaucoup  plus  élevé  qu’il  ne  l’est  dans  la  cons- 
truction ordinaire  de  cet  instrument. 

Si  ces  tumeurs  ne  sont  pas  extrêmement  vo- 
lumineuses , et  si  la  peau  est  saine  , on  peut  la 
conserver  , et  la  diviser  par  une  incision  cru- 
ciale dont  on  dissèque  les  quatre  lambeaux.  Si  , 
au  contraire  , la  peau  a été  fortement  disten- 
due , ou  altérée  par  le  développement  d’une 
tumeur  très-volumineuse  , on  fait  l’incision  de 
manière  à conserver  toute  la  peau  qui  est  dans 
l’état  naturel  , en  ne  sacrifiant  que  la  portion 
malade  ou  excédente  $ ehsorte  qu 'après  le  cé- 
Veloppement  des  bourgeons  charnus,  on  puisse 
ramener  facilement  les  tégumens  sur  une  par- 
tie de  la  plaie , et  accélérer  ainsi  sa  cicatrisa- 
tion. • 
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Quelle  que  soit  l’insensibilité  naturelle  des 
os  , et  celle  à laquelle  doivent  être  parvenues 
les  exostoses  , à l’époque  où  l’opération  que 
nous  venons  de  décrire  est  praticable  , il  ne 
faut  pourtant  pas  croire  que  cette  opération 
soit  sans  danger  , et  que  ses  suites  doivent  être 
réduites  à ce  que  l’incision  et  la  dissection  des 
lambeaux  des  tégumens  peuvent  avoir  de  dou- 
loureux. Un  jeune  homme  qui  portait  une 
exostose  dure  sur  les  os  du  crâne  , qui  avajt 
été  confié  à Petit  par  un  personnage  d’un 
rang  distingué  , et  que  des  chirurgiens  peii 
délicats  et  curieux  d’opérer  lui  enlevèrent  par 
des  manœuvres  odieuses  , mourut  en  peu  de 
temps  , et  dans  le  délire , après  avoir  subi  sans 
utilité  , plusieurs  applications  de  la  couronne 
de  trépan  , au  moyen  de  laquelle  on  avait 
mal-adroitement  entrepris  de  la  détruire.  La 
tumeur  était  fort  épaisse  , et  par  conséquent 
l’instrument  n’avait  pu  pénétrer  fort  avant  ; 
la  tête  n’avait  subi  aucune  secousse  par  le  ci- 
seau et  le  maillet  dont  on  n’avait  point  fait 
usage.  Il  n’est  point  fait  mention  d’erysipèle  , 
qui  succède  assez  fréquemment  aux  opérations 
pratiquées  sur  la  tête  , ensorte  qu’on  ne  peut 
attribuer  les  accidens  qu’aux  sections  même, s 
pratiquées  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  , et 
bornées  au  point  malade  de  l’os.  Tout  extra- 
ordinaire qu’il  est , ce  fait  mérite  la  plus  grande 
attention  de  la  part  des  praticiens. 

Dans  l’exostose  sphérique  , et  qui  renferme 
des  végétations  fongueuses  , si  la  tumeur  s’est 
ouverte  spontanément  ou  à l’occasion  de  quel- 
que accident  , on  peut  , à l’imitation  de  Petit, 
emporter  la  partie  mince  des  parois  de  la  tu- 
meur , au  moyen  de  forts  ciseaux  ou  de  la 
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tenaille  incisive  , faire  l’arrachement  des  fon- 
gosités , emporter  la  base  de  la  tumeur  osseuse 
par  le  moyen  du  ciseau  ou  de  la  scie  , et  finir 
par  l'application  du  feu  sur  le  point  de  cette 
^piême  base  d’ou  la  fongosité  tirait  son  origine. 
On  détruit  ainsi  tout-ù-ia-fois  , et  le  développe- 
ment maladif  de  l’os  , et  le  point  dont  l’alté- 
ration donnait  lieu  à l’hypersarcose.  Après 
l’application  d’un  tel  procédé  , il  faut  s’atten- 
dre à des  exfoliations  ; on  les  favorise  par  les 
moyens  appropries  , et  l’on  seconde  ensuite 
convenablement  le  travail  de  la  cicatrisation. 

Lorscpxe  cette  espèce  d’exostose  n’est  pas 
aussi  avancée,  que  les  tégumens  ne  sont  point 
altérés,  et  que  les  excroissances  fongueuses  ne 
se  montrent  pas  à l’extérieur,  la  tumeur  res- 
semble tellement  à l’exostose  dure  dont  nous 
venons  de  parler,  qu’il  est  impossible  de  ne 
pas  s’y  méprendre.  Mais  oïl  n’est  pas  long- 
temps sans  être  desabusé  : dès  que  le  premier 
trait  de  scie  parvient  dans  l’intérieur  de  la 
cavité,  on  s’aperçoit  bientôt  au  sang  qui  s’é- 
chappe, que  la  tumeur  n’est  pas  solide.  Dès- 
lors,  en  plaçant  un  second  trait  de  scie  à 
côté  du  premier,  on  peut  enlever  une  pièce, 
et  mettre  les  choses  clans  l’état  où  elles  se- 
raient si  l’ulcération  avait  eu  lieu. 

bi  la  déeenération  du  tissu  osseux  n’est 

O 

pas  très  - avancée  dans  l’exostose  cellulaire  , 
ou  si  «.lie  n’existe  pas  encore  à l’époque  ou 
l’opération  devient  nécessaire  et  praticable  , 
3a  tumeur  peut  être  extirpée  par  un  trait 
de  scie  unique,  quand  sa  base  est  étroite,  ou 
bien  après  l’avoir  divisée  perpendiculaire- 
ment, quand  sa  base  est  etendue.  Dans  cet  état 


de  simplicité  de  la  tumeur,  l’opération  est 
d’une  exécution  facile  , et  la  légère  raréfaction 
du  tissu  osseux  dans  le  lieu  de  la  section , 
favorise  le  développement  des  bourgeons  char- 
nus, lesquels  alors  se  font  moins  attendre,  et 
paraissent  sans  exfoliation.  Cependant  si  leur 
développement  était  non-seulement  prompt , 
mais  encore  exubérant , et  sur  tout  s’ils  étaient 
pâles , lâches  et  saignans  au  moindre  attouche- 
ment , il  faudrait  se  méfier  des  suites  : il  serait 
fort  probable  alors  que  la  section  aurait  été 
faite  dans  l’étendue  de  la  maladie  et  non  pas 
à sa  base.  On  pourrait  craindre  delà  voir  se  re- 
produire, et  l’application  du  cautère  actuel 
serait  indiquée. 

Mais  si  l’exostose  cellulaire  est  ancienne  et 
accompagnée  de  vives  douleurs , si  le  tissu 
osseux  qu’elle  renferme  est  fort  altéré  et  tota- 
lement dégénéré,  si  elle  est  ouverte  et  les  té- 
guinens  ulcérés  , si  la  suppuration  qu’elle  four- 
nit est  abondante  et  de  mauvaise  nature , enfin, 
s’il  y a complication  de  carie , de  fièvre  lente* 
de  marasme  et  de  colliquation  , il  faut  bien 
se  garder  de  rien  entreprendre  contre  la  mala- 
die locale  elle-même  : on  ne  connaît  pas  assez 
son  étendue  ni  sa  nature  , et  le  malade  est 
trop  affaibli  pour  supporter  une  opération  dont 
on  ne  peut  prévoir  ni  l’espèce  , ni  la  gravité. 
Dans  ce  même  cas,  on  ne  peut  songer  qu’à  l’am- 
putation du  membre,  et  l’on  doit  se  régler,  à 
cet  égard , sur  les  préceptes  établis  relativement 
aux  cas  où  cette  opération  est  convenable^ 
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Article  II. 

De  la  Périostose , ou  Gomme. 

La  plupart  des  auteurs  ont  confondu  avec 
l'exostose  , et  décrit  sous  cette  dénomination  , la 
maladie  qui  fera  le  sujet  de  cet  article.  Elle 
a été  plus  exactement  décrite  sous  le  nom  de 
gomme  ou  de  tumeur  gommeuse , dans  les 
traités  swr  la  vérole  , maladie  dont  la  périos- 
tose n’est  effectivement  qu’un  symptôme.  Cette 
affection  consiste  dans  un  engorgement  du 
tissu  propre  du  périoste , accompagné  d’une 
altération  spécifique  de  cette  membrane,  et 
quelquefois  de  la  nécrose  des  lames  superfi- 
cielles de  l’os. 

Les  mêmes  points  du  système  osseux  que  le 
virus  vénérien  affecte  par  une  sorte  de  prédi- 
lection , et  où  l’on  voit  survenir  des  exostoses 
vénériennes , sont  aussi  ceux  où  la  périostose 
se  développe  le  plus  souvent.  Ainsi  elle  pa- 
raît le  plus  ordinairement  sur  les  os  larges  , 
sur  la  partie  la  plus  compacte  des  os  longs  , et 
sur  celles  des  surfaces  de  ces  derniers  qui  sont 
le  moins  recouvertes  de  parties  molles  : on  l’ob- 
serve fréquemment  sous  les  léguinens  du  crâne, 
particulièrement  à la  région  frontale  et  sur  la 
partie  antérieure  de  la  région  temporale , à la 
face  antérieure  du  sternum,  sur  la  face  ex- 
terne du  radius  et  sur  l’interne  du  cubitus  , à 
la  face  interne  du  tibia , etc. 

La  périostose  ne  se  borne  pas  toujours  au 
périoste  ; comme  nous  venons  de  le  dire,  l’al- 
tération dont  cette  membrane  est  le  siège , 
s’étend  quelquefois  aux  lames  superficielles  de 
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l’os  qui  sont  frappées  de  mortification  et  se 
séparent  dans  la  suite  ; dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas  , l’engorgement  a son  siège  seu- 
lement dans  les  lames  superficielles  du  pé- 
rioste, et  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

En  examinant  attentivement  la  structure  de 
ces  tumeurs  et  le  genre  d’altération  qu’ont  su- 
bi les  parties  qui  les  forment,  on  trouve  que 
le  périoste  et  le  tissu  cellulaire  tuméfiés,  ont 
été  transformés  en  une  substance  homogène , 
blanchâtre , ou  grisâtre  , pâteuse  , assez  com- 
pacte , dont  la  coupe  ressemble  assez  bien  à 
celle  d’une  glande  lymphatique  engorgée,  ou 
mieux  à celle  du  vieux  fromage. 

Le  virus  vénérien  est  constamment  la  cause 
de  la  périostose;  mais  ce  symptôme  syphilitique, 
dont  une  contusion  , ou  toute  autre  violence 
extérieure,  peut  déterminer  ou  accélérer  le  dé- 
veloppement , ne  survient  jamais  qu’à  une  épo- 
que avancée  de  la  vérole. 

Les  tumeurs  dont  il  s’agit  sont  ordinaire- 
ment précédées  de  douleurs,  fixes  , plus  ou 
moins  vives  , ayant  souvent  la  marche  et  le 
caractère  des  douleurs  vénériennes,  et  se  fai- 
sant sentir  plus  vivement  durant  la  nuit.  L’en- 

forgement  survient  ; il  est  d’abord  médiocre, 
ouloureux  au  toucher,  non  circonscrit;  sa 
circonférence  se  perd  insensiblement  en  se 
confondant  avec  la  surface  osseuse  qui  lui  sert 
de  base  ; il  semble  plutôt  un  relief  de  cette 
surface , qu’une  tumeur  formée  par  l’engorge- 
ment des  parties  environnantes;  il  est  adhé- 
rent , confondu  avec  l’os  , et  en  paraît  insépa- 
rable. Si  l’on  joint  à ces  caractères  , que  dans 
le  commencement  et  quand  la  tumeur  est 
encore  petite,  elle  paraît  dure  et  incompres- 
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sible  ; que  l’exostose  est  un  symptôme  fréquent 
de  l'affection  vénérienne  ; qu’elle  affecte  les 
mêmes  parties  et  qu’elle  suit  la  même  marche, 
on  concevra  facilement  pourquoi  on  a con- 
fondu si  souvent  la  périostose  avec  l’exostose. 
Mais  en  s’accroissant , la  périostose  présente 
des  caractères  propres  et  évidens  : la  saillie 
qu’elle  forme  devient  plus  considérable;  sa 
consistance  devient  pâteuse , molle  , sans  qu’elle 
garde  cependant  l’impression  du  doigt , et  sans 
qu’on  y distingue  de  fluctuation,  du  moins 
tant  que  la  peau  conserve  son  état  naturel. 

Quelquefois  les  douleurs  cessent , la  tumeur 
reste  stationnaire  pendant  quelque  temps;  puis 
elle  diminue  et  disparaît  entièrement  , soit 
que  cette  terminaison  par  résolution  survienne 
spontanément,  ce  qui  est  rare,  soit  qu’elle  ré- 
sulte d’un  traitement  méthodique  et  de  la  des- 
truction de  la  cause  de  la  maladie.  Il  est  plus 
ordinaire  qu’après  avoir  pris  un  certain  ac- 
croissement, la  tumeur  devienne  indolente, 
qu’elle  acquière  une  plus  grande  dureté , et 
qu’elle  reste  dans  cet  état  durant  toute  la  vie  ; 
soit  que  dans  cette  terminaison  , que  l’on  pour- 
rait appeler  par  induration  , le  périoste  reste 
seul  affecté,  soit  que  les  lames  superficielles 
de  l’os  aient  éprouvé  aussi  un  certain  degré  de 
tuméfaction  , et  qu’il  y ait  ainsi  tout  à-la-fois 
exostose  superficielle , et  périostose  endurcie. 
Enfin , il  arrive  quelquefois  que  la  peau  qui 
recouvre  une  périostose  s’enflamme  ; qu’on 
distingue  dans  la  tumeur  une  véritable  fluc- 
tuation , et  que  tout  annonce  qu’elle  s’abcède. 
Dans  ce  dernier  cas , la  tumeur  s'ouvre  spon- 
tanément dans  un  ou  plusieurs  points  de  sa 
surface  ; elle  laisse  échapper  une  quantité  mé- 
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diocre  de  pus  dont  l’issue  ne  produit  presque 
pas  d’affaissement  dans  la  tumeur  5 mais. le 
fond  paraît  jaunâtre  et  blafard  , et  au  bout 
d’un  certain  temps  il  se  présente  à l’ouverture 
un  tampon  plus  ou  moins  volumineux  de  subs- 
tance grisâtre  , flétrie  , semblable  au  bourbillon 
d’un  furoncle,  ou  à l'escarre  celluleuse  d’un 
anthrax,  et  dont  la  sortie  laisse  voir  l’os  dénudé 
et  nécrosé , ou  bien  un  fond  formé  de  bour- 
geons charnus  vermeils,  selon  que  la  périostose 
et  la  mortification  qui  en  a été  la  suite , ont 
affecté  toute  l’épaisseur  du  périoste  , ou  seule- 
ment une  partie  de  cette  membrane. 

Cette  dernière  terminaison  de  la  périostose 
est  le  seul  danger  qui  accompagne  cette  mala- 
die : lorsque  le  périoste  , engorgé  et  altéré  dans 
toute  son  épaisseur,  est  ainsi  frappé  de  morti- 
fication , l’os  reste  à nu;  peut-être  11’est-il  pas 
exempt  lui  - même  de  l’action  directe  de  la 
même  cause , et  mortifié  en  même  temps  dans 
ses  lames  superficielles  ; quoi  qu’il  en  soit , il 
reste  dénudé  jusqu’à  ce  que  la  nature  ait  opéré 
la  séparation  de  la'  partie  morte.  Alors  les  pa- 
rois de  l’abcès  se  dégorgent , s’affaissent  ; des 
bourgeons  charnus  bien  conditionnés  garnis- 
sent îe  fond  , la  cicatrisation  commence  et  s’ac- 
complit , sur-tout  si  l’on  a soin  en  même  temps 
de  combattre  la  cause  qui  a donné  lieu  à la 
périostose  ; mais  la  cicatrice  est  adhérente  à 
l’os  qui  a subi  une  déperdition  de  substance, 
et  par  conséquent  reste  enfoncée  et  difforme. 

11  est  évident  que  le  traitement  de  la  périos- 
tose doit  consister  principalement  dans  l’em- 
ploi des  moyens  propres  à combattre  le  virus 
vénérien  qui  est  la  cause  de  la  tumeur  ; et  le 
plus  souvent;  si  la  maladie  locale  n’est  pas  fort. 
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avancée  , et  sur-  tout  s’il  n’y  a pas  de  symptô- 
mes d’inflammation  quand  on  a recours  au 
mercure , la  tumeur  se  termine  par  résolution  , 
et  disparaît  dans  le  cours  du  traitement  j ce- 
pendant dans  des  circonstances  un  peu  moins 
favorables  , la  résolution  de  la  tumeur  ne 
s’opère  que  jusqu’à  un  certain  degré  , après 
lequel  elle  devient  indolente , dure  , station- 
naire, et  présente  les  caractères  de  l’indura- 
tion ; sorte  de  guérison  qui  n’est  pas  moins 
solide  , et  qui  n’a  d’autre  inconvénient  que 
celui  de  la  difformité  quand  la  tumeur  est  si- 
tuée dans  un  lieu  apparent.  Mais  le  traitement 
général  est  inefficace  lorsqu’il  n’est  entrepris 
qu’après  que  les  symptômes  de  l’inflammation 
se  sont  déjà  déclarés  dans  la  périostose  : la 
tumeur  n’en  suit  pas  moins  alors  la  marche 
que  nous  avons  exposée  ci- dessus.  Pour  pré- 
venir cette  terminaison  fâcheuse,  il  importe 
de  combattre  l’inflammation  par  des  moyens 
locaux  et  par  le  régime  , en  même  temps  que 
l’on  travaille  à la  destruction  de  la  cause  par 
le  traitement  général  : l’application  de  cata- 
plasmes émolliens  et  anodins  est  très-conve- 
nable dans  ce  cas  ; et  lorsque  la  sensibilité  de 
la  tumeur  a totalement  disparu,  que  l'inflam- 
mation est  entièrement  dissipée  , on  peut 
faire  des  applications  résolutives  , que  l’on 
combine  avec  les  substances  qui  jouissent  de 
vertus  spécifiques  appropriées  à la  nature  de 
la  cause.  Ainsi  on  couvrira  la  tumeur  d’un 
emplâtre  fait  avec  un  mélange  des  emplâtres 
de  vigo  curn  mercurio  et  de  savon  ; on  fera 
tous  les  deux  jours  une  friction  locale  avec  un 
scrupule  ou  un  demi-gros  d’onguent  mercu- 
riel, etc.  Quelques  auteurs  conseillent,  dans 
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ce  dernier  cas  , l’application  sur  la  tuiuèur  de 
vésicatoires  volans.  Ce  moyen  peut  avoir  réus- 
si à titre  de  résolutif  j mais  sou  emploi  n'est 
pas  exempt  de  danger  à cause  de  l’inflamma- 
tion qu’il  peut  occasionner  , et  que , comme 
on  vient  de  le  voir,  on  doit  s’attacher  à pré- 
venir et  à combattre  par  les  moyens  les  plus 
puissans. 

Si,  faute  d’avoir  employé  à temps  le  traite- 
ment que  nous  venons  d’exposer , ou  pour 
toute  autre  raison  , l’inflammation  de  la  tu- 
meur et  la  mortification  du  périoste  n’ont  pu 
être  ni  prévenues  , ni  combattues  avec  succès, 
on  doit  attendre  le  moment  où  la  fluctuation 
sera  bien  évidente  pour  donner  issue  au  pus, 
à la  faveur  d’une  ouverture  médiocre  faite 
avec  le  bistouri.  Ce  procédé  est  préférable  à 
l’application  de  la  potasse  caustique,  dont  l’u- 
sage est  toujours  accompagné  de  douleurs  atro- 
ces , quand  on  l’emploie  sur  des  parties  enflam- 
mées. Après  la  chute  de  l’éscarre  formée  par 
la  mortification  du  périoste,  si  l’os  est  à nu 
et  nécrosé,  on  attend  que  la  nature  ait  opéré 
la  séparation  du  Séquestre,  et  l’on  favorise 
ensuite  la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

Article  III, 

Du  Spina-Ventosa.  c 

La  maladie  qui  va  faire  le  sujet  de  cet  ar- 
ticle était  inconnue  aux  anciens  : c’est  sans 
fondement  que  quelques  auteurs  ont  pré- 
tendu qu’on  pouvait  en  reconnaître  la  des- 
cription dans  les  écrits  d’Hippocrate  j au- 
cun passage  ne  renferme  un  sens  assez  posi- 
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tif  pour  être  rapporté  au  spina  - ventosa  ; et 
ce  qu’fiippocrate  dit  de  certaines  altérations 
organiques  des  os,  dont  les  commentateurs 
ont  rendu  les  dénominations  par  les  mots 
latins  side ratio  , gangrœna  , teredo  , etc.  , se 
rapporte  bien  plutôt  à la  dénudation,  à la 
carie  ou  à la  nécrosé.  Celse  paraît  désigner 
plus  positivement  cette  maladie,  mais  ce  qu’il 
en  dit  est  encore  fort  obscur.  Les  Arabes  lui 
consacrèrent  une  dénomination  particulière, 
et  le  nom  par  lequel  ils  la  désignèrent  fut  tra- 
duit en  latin  parles  moX&ventum  spinœ  , Spinœ 
ventositas , ventum  Ou  f latum  spineum  , et 
spina-ventosa . Cependant  on  voit  par  la  des- 
cription qu’ils  en  donnent , et  sur-tout  par  leurs 
préceptes  relatifs  au  traitement , qu’ils  étaient 
loin  d’en  avoir  une  idée  exacte,  et  que  quoi- 
qu’elle leur  fût  connue  , ils  la  confondaient  évi- 
demment avec  d’autres  maladies  (i). 


(i)  Pour  prouver  ces  deux  assertions,  il  suffira  de  rap- 
peler ici  quelques  passages  d’Avicenne,  Ex  ger.  crem. 
vers.  , lib.  IV  , fen  5 , tr.  1 , c.  9 , de  ventositate  spinœ 
et  çorruptione  ossis  : 

« Veniositatis  spinœ  causa  sum.  humores  acuti , pene~ 
n trantes  in  os,  et  corrodantes  ipsum.  » 

C.  10  , signa  corruptionis  ossis  : 

« Cii ni  ossi  accidit  corruptio  , vides  carnem  super 
t>  ipsum  mollescere , et  mollern  fieri  : et  inc/pit  in  vid 
n fœtoris  et  virtus  : et  pénétrât  per  earn  tenta  facillimè 

» ad  os Et  invenit  re/n  non  jfirmam  in  se  ipsd  , irno 

» kabentem  fracturam  , aut putiefactionern.  » 

C,  1 1 , Curatio  ejus  : 

« Si  corruptio  fuerit  de  illis  quas  non  sanat  nisi 

n abscissio  , ...  scias  locurn  in  quo  oportet  ut  incidatur  ; 
x>  ita  itt  revolvatur  ténia  usquequo  consequntur  locum 
» in  quo  invenit  adhœrentiam  ossis  ultiniam  : quonidm 
» illic  est  ter/ninis.  » 
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On  entend  par  spina-ventosa,  une  affection 
des  os  cylindriques  , dans  laquelle  les  parois 
du  canal  médullaire-  subissent  une  distension 
lente,  successive,  quelquefois  énorme,  en 
même  temps  qu’elles  sont  considérablement 
amincies  et  même  percées  dans  plusieurs  points 
ou  que  leur  tissu  éprouve  une  raréfaction  sin- 
gulière 5 maladie  dont  le  siège  primitif  paraît 
résider  dans  la  cavité  médullaire. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  défini  cette  mala- 
die , un  gonflement  des  os  avec  corruption  in- 
térieure. Mais  si , par  le  mot  impropre  et  va- 
gue de  corruption , il  faut  entendre  la  carie 
des  parois  de  la  cavité  médullaire  , nous  ver- 
rons bientôt  que  cette  définition,  est  inexacte  : 
la  carie , il  est  vrai , accompagne  souvent  un 
degré  fort  avancé  du  spina-ventosa  ; mais  ce 
n’est  là  qu’une  complication  , sans  laquelle  la 
maladie  subsiste  probablement  long-temps  , et 
non  une  circonstance  propre  , et  encore  moins 
la  cause  du  spina-ventosa  , ainsi  qu’on  l’a 
pensé.  D’autres  l’ont  considéré  comme  une 
affection  particulière  de  la  moelle  , dont  la  dis- 
tension des  parois  du  canal  qui  la  renferme, 
serait  la  conséquence.  Mais  on  voit  facilement 
que  cette  idée  mécanique  ne  s'accorde  pas  avec 
le  résultat  de  l’observation  : ou  l’affection  de 
la  moelle  amènerait  la  carie  ou  la  nécrose  j et. 


C.  12,  modus  serrandi  os  corruptum  : 

« Elevetur  çaro  ab  eo  osse  ita  ut  ponat  in  extremitate 
» ejus  filum  , cum  quo  tendatur  ad  supenora . Tendat 
jj  cum  co  membrum  aut  ahud  ex  illo  loco  ad  injenora  f 
» ut  non  associentur  ei  dentés , et  serra  ipsum....  Ç)uod 
» si  partes  ossis  corrupti  J^uerint proximee  juncturcB , tune 
» extrahe  ipsum  ex  juncturâ,  etc.  , etc.  » 
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dans  ce  cas  , on  devrait  trouver  constamment 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  affections  à l'in- 
térieur du  spina-ventosa,  quelle  que  fut  l’é- 
poque  de  sa  durée  à laquelle  on  aurait  occasion 
de  l’examiner  j ou  bien  la  moelle  engorgée  et 
tuméfiée  agirait  simplement  par  compression  , 
et  userait  les  parois  du  canal  médullaire , pour 
se  montrer  à l’extérieur  et  sous  les  tégumens , 
à la  manière  des  fongus  de  la  dure-mère  , des 
anévrismes , et  de  toutes  les  autres  tumeurs 
qui  ont  la  propriété  de  détruire  les  os  qui  leur 
opposent  de  la  résistance  $ mais  , dans  ce  cas  , 
il  n’y  aurait  point  d’altération  organique  dans 
les  os , point  de  distension  , de  raréfaction  de 
leur  tissu  , seulement  une  abrasion  , une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  étendue  : or  , on 
n’observe  rien  de  tout  cela. 

Quelques  auteurs,  et  notamment  J.  L.  Petit, 
Ont  confondu  cette  maladie  avec  l’exostose  , 
et  ont  considéré  ces  deux  affections  et  la  carie  , 
comme  des  variétés  , ou  plutôt  comme  des 
nuances  du  même  genre  de  maladie.  Nous 
avons  déjà  vu  en  quoi  l’exostose  et  la  carie 
diffèrent  entr’elles  j nous  verrons  bientôt  en 
quoi  celle-ci  diffère  des  deux  autres  , et  qu’elle 
mérite  une  description  particulière. 

M.  A.  Severin,  considérant  une  variété  de 
* cette  maladie  à laquelle  les  enfans  sont  particu- 
lièrement sujets  , a voulu  changer  la  dénomi- 
nation de  spina-ventosa  pour  celle  de  pœdar- 
throcace  : mais  quoique  la  douleur  aigue  que  le 
mot  spina  semble  désigner  ne  soit  pas  cons- 
tante , et  que  l’air  ou  la  matière  lymphatique 
dont  la  dénomination  arabe  supposerait  la  tu- 
meur remplie  , soit  une  de  ces  allégations  dé- 
pourvues de  toute  espèce  de  fondement,  la 
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dénomination  proposée  par  Séverin  n’en  est 
pas  moins  vicieuse  , en  ce  qu'elle  suppose  que 
la  maladie  qu’elle  désigne  n’a  lieu  qu'aux  pieds 
des  enfans  , et  qu’elle  ne  se  rapporte  qu’à  une 
espèce  particulière. 

L’observation  démontre  qu’il  existe  deux  es- 
pèces bien  distinctes  de  spina-ventosa  : l’une 
Familière  aux  enfans  jusqu’à  l’age  de  puberté, 
affecte  les  os  du  métacarpe  , ceux  du  méta- 
tarse et  les  phalanges  , dépend  évidemment 
du  vice  scrophuleux,  s’annonce,  se  développe 
et  subsiste  long-temps  sans  douleur  , ou  n’est 
accompagnée  que  de  douleurs  médiocres  , et  se 
termine  fréquemment  par  la  nécrose  d’une 
partie  de  l’os  aflècté.  Les  seuls  symptômes  que 
cette  première  espèce  présente  , sont  un  gon- 
flement dur  et  fusiforme  de  presque  tout  l’os 
malade  , sans  altération  sensible  des  parties 
molles  environnantes  , précédé  de  douleurs 
sourdes  , et  quelquefois  même  indolent.  Les 
mouvemens  de  la  partie  affectée  se  conser- 
vent long-temps  , et  ils  n’éprouvent  quelque 
gêne  , que  lorsque  la  tuméfaction  de  l’os  est 
devenue  suffisante  pour  détourner  notablement 
les  tendons  de  leur  direction  naturelle  , ou. 
pour  déformer  les  surfaces  articulaires  , ce  qui 
arrive  rarement.  Les  progrès  de  la  maladie  et 
la  distension  à laquel’e  les  parties  molles  sont 
exposées  , amènent  leur  ulcération  , laquelle 
correspond  toujours  à quelqu 'ouverture  du  cy- 
lindre osseux  développé  , et  permet  d’intro- 
duire une  sonde  dans  la  cavité  que  Los  ren- 
ferme. L’ouverture  extérieure  devient  fistu- 
leuse  , et  laisse  suinter  long-temps  une  quan- 
tité médiocre  de  matière  purulente  séreuse 
mal  élaborée  j cependant  la  partie  reste  indo- 
3.  37 
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lente  , la  constitution  du  sujet  ne  s’altère  pas;, 
et  s’il  parvient  ainsi  à l’époque  de  la  vie  où 
nature  lait  ordinairement  des  efforts  salutaires 
contre  le  vice  scrophuleux  , cette  espèce  de 
spina-veniosa  peut  guérir  par  la  nécrose  d’une 
partie  de  l’os  altéré  : alors  le  séquestre  se 
sépare  , le  reste  des  parties  osseuses  s’aifaisse  , 
la  résolution  s’opère  , et  la  maladie  se  ter- 
mine par  une  cicatrice  enfoncée  , adhérente  et 
difforme. 

La  seconde  espèce  , heureusement  plus  rare  r 
mais  beaucoup  plus  grave  , affecte  plus  fré- 
quemment les  sujets  adultes,  et  se  développe  le 
plus  souvent  près  des  extrémités  des  os  longs, 
et  cylindriques  des  membres  : l’humérus  , les 
deux  os  de  Lavant- bras  , mais  sur-tout  le  fémur 
et  le  tibia  en  sont  le  siège  le  plus  ordinaire. 
Elle  est  souvent  précédée  par  des  douleurs  ai- 
guës , persévérantes  , que  les  malades  com- 
parent à l’action  d’une  épine  ou  de  tout  autre 
instrument  aigu  , qu’ils  rapportent  à la  partie 
la  plus  profonde  du  membre  , et  qui  subsis- 
tent long-temps  avant  qu’il  se  manifeste  aucune 
tuméfaction.  Quelquefois  cependant  la  tumeur 
paraît,  se  développe  peu-à-peu , et  parvient 
même  à un  volume  très-considérable  , sans 
qu’il  se  manifeste  des  douleurs  , ou  du  moins 
que  de  très-obscures.  Dans  tous  les  cas  , lors- 
que la  tumeur  paraît  , elle  occupe  toute  la 
circonférence  de  l’os  ; sa  dureté  et  son  incom- 
pressibilité 11e  permettent  pas  de  méconnaître 
sa  nature  osseuse  , mais  elle  est  inégale  , et  la 
compression  n’y  excite  point  de  douleur. 

Quelquefois  , parvenue  à un  volume  qui 
doul.de  nu  qui  triple  le  volume  naturel  de  Los  , 
la  tumeur  cesse  de  faire  des  progrès  9 11c  causé? 
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plus  de  douleurs  , ne  gêne  point  les  mouvemens 
du  membre  , reste  stationnaire  et  subsiste  ainsi 
toute  la  vie,  sans  altérer  les  parties  molles,  qui 
s’accoutument  peu-à-peuà  la  distension  qu’elles 
ont  subie.  Mais  il  est  bien  plus  ordinaire  qu’elle 
continue  à croître  , et  qu’elle  parvienne  lente- 
ment à un  volume  énorme  , en  conservant  ses 
inégalités  ou  en  en  acquérant  de  nouvelles.  La 
plupart  des  éminences  , des  montuosités  qui  se 
remarquent  sur  la  surface  de  la  tumeur,  sont 
formées  par  l’os  lui-même  , et  présentent  toute 
la  consistance  du  tissu  osseux  3 mais  quelques- 
unes  de  ces  saillies  n’offrent  pas  la  même  du- 
reté 3 on  y distingue  , parle  toucher  , une  sen- 
sation (jui  n’est  comparable  , ni  à la  rénitence 
que  fait  éprouver  la  collection  d’un  liquidé 
renfermé  dans  une  cavité  dont  les  parois  sont 
élastiques  , ni  à la  souplesse  que  l’on  remarque 
dans  les  tumeurs  formées  par  le  développement 
fongueux  des  parties  molles  3 cette  sensation 
équivoque  laisse  dans  le  doute  si  les  points  où  on 
la  remarque  sont  moins  solides  que  ceux  des 
saillies  vraiment  osseuses.  Cependant,  dans  ces 
mêmes  points  , la  peau  s’enflamme  3 il  survient 
des  ulcérations  qui  donnent  issue  à une  quan- 
tité médiocre  de  matière  purulente  ou  ichoreuse 
de  mauvaise  nature  3 la  tumeur  , loin  de  s’af- 
faisser , s’accroît  de  nouveau  j les  ulcérations 
deviennent  fistuleuses  3 elles  répondent  tou- 
jours à quelque  ouverture  des  parois  du  cy- 
lindre osseux  développé  3 une  sonde  pénètre 
facilement  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  tan- 
tôt en  traversant  une  substance  spongieuse  et 
comme  lardacée,  tantôt  sans  éprouver  aucune 
résistance  et  en  s’égarant  , pour  ainsi  dire  , 
dans  une  cavité  irrégulière  et  plus  ou  moins 
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ample.  Parvenue  à ce  degré  , la  maladie  localë 
exerce  une  influence  funeste  sur  la  constitution 
du  sujet  : les  bords  des  ouvertures  fistuleuses 
se  dépriment  et  se  renversent  vers  l’intérieur  de 
la  tumeur  5 il  en  découle  une  matière  tous  les 
jours  plus  copieuse  et  plus  fétide  5 la  fièvre  , 
qui  survient  ordinairement  à l’époque  où  les 
ulcérations  s’établissent , mais  qui  est  encore 
passagère  et  irrégulière  , devient  alors  continue 
et  prend  le  caractère  delà  fièvre  hectique;  les 
douleurs  deviennent  continuelles  et  quelquefois 
intolérables,  le  sommeil  etl’appétit  se  dérangent 
et  se  perdent  , la  consomption  se  prononce,  et 
le  malade  succombe  à l’épuisement  et  à la  colli- 
quation. 

Nous  manquons  de  recherches  d’anatomie 
pathologique  , propres  à faire  connaître  la 
structure  des  tumeurs  dont  il  s’agit.  On  a pris 
grand  soin  de  conserver  dans  les  cabinets  de 

Eièces  pathologiques  , des  dessins  représentant 
l forme  du  membre  dans  son  entier , et  l’os 
altéré  traité  par  la  macération  ou  par  tout  au- 
tre procédé  , mais  dépouillé  de  toutes  les  par- 
ties molles.  Cependant , quoiqu’il  fut  bien  in- 
téressant de  connaître  le  genre  d’altération  que 
le  tissu  osseux  avait  subie  , on  ne  peut  discon- 
venir qu’en  se  bornant  à étudier  ainsi  le  spina- 
ventosa  , pour  ainsi  dire  , sur  son  squelette  , 
on  ne  se  soit  privé  de  lumières  importantes  , 
qui  seraient  résultées  de  l’examen  attentif  dô 
la  structure  intérieure  de  la  tumeur  , et  de 
l’espèce  d’altération  que  la  moelle  a éprouvée. 
Il  résulte  de  ce  que  l’on  sait  sur  l’altératiôn 
de  l’os  lui-même  , que  sa  substance  ne  paraît 
subir  aucune  déperdition  apparente  ; elle  sem- 
ble même  , dans  quelques  cas , avoir  reçu  de* 
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additions  considérables.  Toujours  la  substance 
propre  de  l’os  , dans  sa  partie  compacte  , 
Semble  avoir  éprouvé  une  raréfaction  singu-r 
lière  , à la  faveur  de  laquelle  les  parois  du 
Cylindre  osseux  ont  pu  , tantôt  souffrir  une 
distension  et  un  amincissement  considérables 
qui  les  ont  portées  à une  très-grande  distance 
du  centre  de  la  cavité  médullaire  ; ensorte 
que  ces  mêmes  parois  se  trouvent  converties 
en  celles  d’une  cavité  globuleuse  ou  fusiforme 
plus  ou  moins  irrégulière  , interrompues  par 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’our 
yertures  à bords  arrondis  , de  grandeur  va- 
riée, et  dont  la  face  interne  présente  des  saillies 
ou  pointes  aiguës  plus  ou  moins  prononcées  ; 
tantôt , au  contraire  , les  parois  du  cylindre 
médullaire  ayant  subi  une  distension  telle  que 
nous  venons  de  la  dépeindre  , représentent 
une  tumeur  dont  la  superficie  est  formée  par 
une  croûte  épaisse,  plus  ou  moins  solide , et 
interrompue  par  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  d’ouvertures,  mais  dont  l’intérieur  est 
occupé  par  une  substance  celluleuse  formée 
de  lames  osseuses  d’une  ténuité  extrême.  Dans 
d’autre  cas  , le  cylindre  médullaire  a subi  une 
distension  médiocre,  mais  sensible  j ses  parois 
semblent  avoir  été  portées  inégalement  loin  du 
centre  de  la  cavité , en  sorte  qu’elles  présen- 
tent à l’extérieur  des  espèces  de  bosses,  et  à 
l’intérieur  des  fosses  correspondantes,  à l’ins- 
tar de  la  conformation  du  crâne  ; en  même 
temps  ces  mêmes  parois  sont  amincies,  et  leur 
réduction  paraît  dépendre  de  la  raréfaction 
de  leur  tissu,  dont  les  lames  se  sont  isolées  en 
se  jetant  en  dedans  et  en  dehors,  et  forment, 
de  l’un  et  de  l’autre  côtés , un  tissu  aréolaire. 
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que  l’on  distingue  bien  du  reste  en  fendant 
la  pièce  verticalement.  Enfin,  dans  quelques 
circonstances  , le  tissu  de  l’os  altéré  de'  l’une 
des  manières  indiquées , se  trouve  en  même 
temps  embrassé  à l’extérieur  par  une  masse 
cartilagineuse  qui  soulève  inégalement  le  pé- 
rioste sans  l’altérer,  et  dans  l’épaisseur  de 
laquelle  se  sont  développées  des  productions 
osseuses  nouvelles , de  forme  irrégulière  et 
bizarre,  disposées  en  manière  de  rayons,  et 
dirigées  du  point  de  l’os  altéré  vers  la  péri- 
phérie de  la  niasse  cartilagineuse,  de  volume 
varié  , et  quelquefois  capillaires,  les  unes  très- 
dures  , les  |au  très  grenues  ; d’autres  à moitié 
solides  et  très-flexibles,  et  dont  quelques-unes 
sont  complètement  isolées  et  séparées  de  l’os 
malade  , par  un  grand  intervalle  ; tandis  que 
d’autres  sont  en  contact , ou  même  réunies 
avec  l’os  primitif,  dont  on  les  distingue  ce- 
pendant sans  peine  par  la  différence  du  tissu, 
de  la  forme  , de  la  couleur  et  de  la  consistance. 
Une  circonstance  remarquable  et  singulière  de 
toutes  ces  altérations,  c’est  que,  quoiqu’elles 
commencent  ordinairement  près  des  extrémi- 
tés des  os  longs,  elles  ne  font  jamais  que  des 
progrès  très  lents  vers  les  surfaces  articulaires  ; 
qu’elles  n’affectent  même  jamais  ces  surfaces 
elles-mêmes  ; en  sorte  que  les  mouvemens  se 
conservent  long-temps  dans  l’articulation  voi- 
sine de  la  maladie,  tandis  que  le  développe- 
ment extrême  de  cette  dernière  semble  enva- 
hir l’extrémité  de  l’os,  et  dérobe  complète- 
ment au  toucher  les  rapports  articulaires. 

Dans  cet  état  de  raréfaction  et  d’altération 
du  tissu  osseux,  l’os  conserve  le  plus  souvent 
assez  de  solidité  pour  supporter  le  poids  du 
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corps  et  pour  résister  aux  efforts  les  plus  con- 
sidérables; ainsi,  lorsque  d’ailleurs  les  progrès 
de  la  maladie  ont  laissé  assez  de  forces  au 
malade  , et  qu’il  n’y  a point  des  douleurs  vives, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  les  sujets  affectés  de 
la  sorte,  se  livrer  encore  à des  exercices  péni- 
bles, et  que  le  volume  de  leur  tumeur  rend 
étonnans. 

La  carie  de  quelques  points  de  l’intérieur  de 
la  tumeur  osseuse , ou  du  contour  de  ses  ou- 
vertures, accompagne  quelquefois  le  spina- 
ventosa.  Mais  si  l’on  considère  que  cette  alté- 
ration de  l’os  n’est  pas  commune,  qu’elle  ne 
se  présente  jamais  que  sur  des  spina-ventosa 
très-volumineux  et  qui  sont  ulcérés.»  on  sen- 
tira, comme  nous  l’avons  déjà  observé,  que 
la  carie  n’est  point  une  circonstance  essentielle 
du  spina-ventosa,  mais  seulement  une  com- 
plication, qui  tient  à des  causes  inconnues , 
mais  certainement  accidentelles. 

A en  juger  par  un  petit  nombre  d’observa- 
tions que  les  auteurs  ont  détaillées  avec  un 
peu  plus  de  soin,  et  par  quelques-unes  qui 
nous  sont  propres,  il  paraît  que  l’intérieur  de 
la  tumeur  est  formé  par  la  membrane  mé- 
dullaire, altérée  et  transformée,  tantôt  en 
une  substance  rougeâtre  semblable  aux  tu- 
meurs ou  développemens  fongueux,  tantôt  eii 
une  substance  jaunâtre,  grisâtre,  lardacée, 
exhalant  une  odeur  rance,  et  ressemblant  à 
du  vieux  fromage,  ou  à du  plâtre  ramolli, 
ou  à la  matière  contenue  dans  les  tubercules 
scrophulcux. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  , ou 
voit  facilement  qu’on  ne  peut  admettre  au- 
cune idée  mécanique  dans  limage  que  l’on 
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chercherait  à se  former  du  procédé  par  le- 
quel ces  tumeurs  se  développent  3 que  l’état 
dans  lequel  se  trouvent  le  tissu  osseux  et  Y or- 
gane médullaire,  suppose  un  ramollissement 
du  premier,  et  une  affection  simultanée  de 
l’un  et  de  l’autre.  Mais  que  de  recherches  il 
reste  à faire  ! que  démontrerait,  par  exemple, 
une  injection  poussée  dans  les  vaisseaux  du 
membre?  En  quel  état  se  trouveraient  ces  or- 
ganes considérés  dans  la  tumeur?  Quels  prin- 
cipes les  réactifs  chimiques  démontreraient- 
ils  dans  l’os  altéré  et  dans  les  parties  molles 
contenues  dans  la  tumeur?  E11  quel  état  trou- 
verait-on l’os  et  les  enveloppes  de  la  moelle 
considérés  à diverses  époques  de  la  maladie? 
Que  devient  la  portion  d’os  conservée  dans  le 
spina-ventosa  des  enfàns,  guéri  spontanément 
à la  faveur  de  la  nécrose  ? etc. 

Quant  aux  parties  molles  , celles  qui  entou- 
rent la  superlicie  du  spina-ventosa  , subissent 
une  distension  et  un  amincissement  propor- 
tionnés au  volume  de  la  tumeur*  Elles  se  con- 
fondent entr’elles  dans  la  suite,  à la  faveur 
de  l’inflammation  dont  elles  deviennent  le 
siège,  lorsqu’il  survient  des  ulcérations.  Mais, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  , les  mouvc- 
raens  du  membre  se  conservent  lopg- temps, 
et  par  conséquent  les  muscles  ne  perdent 
qu’à  une  époque  fort  avancée  de  la  maladie, 
la  faculté  de  se  contracter , malgré  l’amincis- 
sement prodigieux  qu’ils  subissent. 

Il  est  évident  que  le  spina-ventosa  qui  af- 
fecte les  os  des  pieds  ou  des  mains  dans  les 
jeunes  sujets,  dépend  constamment  du  vice 
scrophuleux  il  est  toujours  accompagné  des 
traits  de  la  co»  stitution  qui  annoncent  ce 
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vice  ; il  l’est  souvent  d’autres  symptômes 
familiers  à ce  même  vice;  il  suit  la  même 
marche  que  ces  derniers , guérit  spontané- 
ment dans  les  mêmes  circonstances , etc.  Celui 
qui  attaque  principalement  les  adultes,  est 
souvent  accompagné  ou  précédé  de  symptô- 
mes de  scroplvules,  ou  de  quelque  circonsr 
tance  qui  annonce  l’existence  du  vice  scro- 
phuleux.  On  a considéré  la  vérole  comme 
pouvant  donner  Heu  au  spina-ventosa  , mais 
il  ne  paraît  pas  que  le  traitement  anti-vénérien 
ait  jamais  réussi  à arrêter  les  progrès  de  cette 
maladie,  comme  on  le  voit  pour  l’exostose, 
par  exemple,  quand  elle  dépend  de  cette  cause, 
ainsi  qu’il  arrive  le  plus  souvent.  Jusqu'à  quel 
point  le  virus  psorique , la  répercussion  des 
dartres , le  rhumatisme , la  suppression  des 
anciens  ulcères  , les  crises  des  maladies  inter- 
nes , et  sur-tout  les  violences  extérieures,  les 
coups  , les  chutes  , etc. , peuvent-ils  être  con- 
sidérés comme  des  causes  du  spina-ventosa  ? 
L’impossibilité  où  l’on  est  souvent  de  déter- 
miner la  véritable  cause  de  cette  maladie , 
aura,  sans  doute  , porté  plus  d'une  fois  les 
auteurs  et  même  les  praticiens,  à l’attribuer 
à des  circonstances  qui  lui  étaient  absolument 
étrangères,  et  qui  n’avaient  d’autre  rapport 
avec  elle , que  d’avoir  précédé  son  dévelop- 
pement. 

Nous  ne  pourrions  rien  ajouter,  touchant 
le  diagnostic  de  cette  maladie  , à ce  que  nous 
avons  dit  en  décrivant  sa  marche  et  en  tra- 
çant son  histoire.  Nous  observerons  seule- 
ment ici  qu’elle  est  fort  difficile  à distinguer 
dans  son  principe,  sur- tout  quand  clic  a lieu 
dans  un  os  environné  d’un  grand  nombre  de 
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parties  molles  , comme  le  fémur , par  exemple. 
Quoique  le  spina-ventosa  diffère  de  l’exostose, 
en  ce  que  cette  dernière  est  circonscrite  et 
bornée  à un  point  de  la  circonférence  de  l’os, 
tandis  que  le  premier  en  occupe  tout  le  con- 
tour, néanmoins  il  est  aisé  de  les  confondre 
alors,  tant  à cause  des  inégalités  que  le  spina- 
ventosa  présente  dès  son  origine  , que  parce 
que  l’épaisseur  des  parties  molles  empêche  de 
bien  juger  de  l’étendue  et  de  la  forme  de  la 
tumeur.  La  difficulté  est  bien  plus  grande 
lorsqu’il  n’y  a encore  que  des  douleurs  plus 
ou  moins  aigues , et  que  l’engorgement  ou  la 
tuméfaction  de  l’os  n’existe  pas  , ou  que  ce 
symptôme  est  presque  nul.  11  est  une  autre 
altération  organique  des  os  , avec  laquelle  il 
serait  aisé  de  confondre  le  spina-ventosa, 
même  à une  époque  avancée  de  cette  dernière 
affection  , si  l’on  se  contentait  de  rapprocher 
leurs  symptômes  présens  : l’ostéo-sarcome  se 
présente;  comme  le  spina-ventosa,  sous  la 
forme  d’une  tumeur  volumineuse,  de  la  con- 
sistance du  tissu  osseux  lui-même,  et  quand 
nous  aurons  donné  la  description  de  cetle 
maladie,  on  sera  convaincu  qu’il  existe  cntreles 
deux  plus  d'un  trait  de  ressemblance 5 mais 
la  marche  comparative  de  l une  et  de  l’autre 
peut  les  faire  distinguer  : le  spina-ventosa  a 
une  marche  essentiellement  lente  et  chronique; 
plusieurs  années  sont  nécessaires  à son  entier 
développement.  If ostéo -sarcome  , au  con- 
traire, a une  marche  qui  , quoiqu 'absolu  ment 
lente  , est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du 
spina-ventosa  ; il  arrive  à son  terme  funeste 
en  bien  moins  de  temps;  il  est  toujours  accom- 
pagné de  douleurs-beauGjnp  plu»  aiguës  et  pins 
constantes. 
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Le  spina-ventosa  qui  affecte  les  en  finis  est  le 
moins  grave  : il  fait  ordinairement  des  progrès 
médiocres;  il  n’altère  jamais  la  constitution, 
et  il  guérit  souvent  par  les  seules  forces  de  la 
nature.  Celui  qui  affecte  les  adultes  est  plus 
ou  moins  dangereux  , selon  l’âge  et  la  cons- 
titution du  sujet , la  situation  de  la  maladie 
dans  un  point  du  membre  plus  ou  moins  rap- 
proché du  tronc  , et  les  progrès  qu’elle  a déjà 
faits.  Rarement , dans  son  origine  , cette  ma- 
ladie est-elle  accompagnée  de  symptômes  assez 
graves  pour  exposer  les  jours  du  malade  ; elle 
subsiste  ensuite  long-temps  sans  causer  de  gran- 
des douleurs  , et  elle  ne  devient  périlleuse 
que  lorsque  l’ulcération  est  survenue.  Cette 
maladie  ne  pouvant  être  guérie  que  par  l’am- 
putation du  membre  , elle  est  bien  plus  à crain- 
dre, toutes  choses  égaies  d’ailleurs  , lorsqu’elle 
s’est  développée  dans  un  point  très-rapproché 
dn  tronc  ; ses  progrès  peuvent  même  s’étendre 
à un  tel  point , qu’ils  rendent  cette  ressource 
impossible. 

Comme  il  arrive  toujours  dans  les  maladies 
dont  la  nature  et  les  moyens  de  guérison  sont 
inconnus  , on  a proposé  un  grand  noinbre  de 
méthodes  de  traitement  pour  le  spina-ventosa  ; 
Roërhaave  proposait  des  boissons  abondantes  , 
dont  l’usage  devait  être  suivi  de  l’emploi  des 
sudorifiques  , des  fumigations  spiritueuses  con- 
duites sous  les  couvertures  du  malade  , par  le 
moyen  d’un  tube  , de  manière  à provoquer  des 
sueurs  copieuses,  et  il  recommandait  en  même 
temps  les  frictions  , les  purgatifs  répétés  de 
temps  ,en  temps  , etc.  D’après  l’autorité  de  ce 
médecin  célèbre  , on  a répété  , sans  preuves 
suffisantes  , que  les.  bois  sudorifique»' étaient 
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d’une  grande  utilité  dans  le  traitement  de  cette 
maladie.  Mais  on  voit  bien  que  l’utilité  de 
cette  méthode  n’était  point  fondée  sur  l’expér 
rience  , mais  bien  sur  le  système  mécanique 
qui  réglait  les  procédés  de  Boërhaave  $ et  si 
l’on  croit  avoir  obtenu  des  succès  dans  queb- 
ques  cas  où  la  maladie  était  encore  dans  sort 
principe  , comment  s’assurer  que  l’on  n’aura 
point  confondu  avec  le  spina-ventosa  , queb- 
qu’exostose  commençante  , ou  même  quelque 
periostose  ? 

Quelques  auteurs  ont  prescrit  de  découvrir 
le  spina-ventosa  dès  son  origine  , par  des  inci- 
sions convenables  ; de  pénétrer  à travers  ses 
parois  au  moyen  du  trépan  perloratif  ou  de  la 
couronne  , de  se  frayer  ainsi  une  voie  assez 
ample  jusque  dans  sa  cavité  , pour  porter  en- 
suite dans  cette  dernière  des  médicamens  ex- 
citans  , comme  la  teinture  de  myrrhe  , celle 
d’aloës  , etc.  , ou  même  le  cautère  actuel.  Mais 
d’abord  , il  faudrait  qu’il  fut  toujours  possible 
de  distinguer  le  spina-ventosa  lorsqu’il  n’a  fait 
encore  que  peu  de  progrès  , et  nous  avons  vu 
qu’il  était  trop  aisé  de  le  confondre  avec  l’exos- 
tose , pour  qu’un  praticien  prudent  puisse  , 
sans  risquer  de  se  tromper  , se  permettre  une 
opération  aussi  douteuse  : en  second  lieu  , 
quelles  indications  se  proposerait-on  ? L’expé- 
rience a démontré  que  les  applications  exci- 
tantes réussissent  quelquefois  dans  le  traitement 
de  la  carie  $ mais  a-t-elle  prononcé  de  même 
relativement  au  spina-ventosa?  Pour  peu  qu’on 
y réfléchisse  , on  verra  bientôt  que  les  anciens 
n’avaient  tant  recommandé  les  applications 
excitantes  dans  toutes  les  affections  organiques 
des  os  où  leur  propre  substance  était  à nu  , quo 


parce  qu’ils  avaient  observé  la  guérison  de  la 
carie  par  ces  procédés  , sa  transformation  en 
nécrose  , et  la  séparation  du  séquestre  , qu’ils 
attribuaient  aux  vertus  de  leurs  médicainens. 
Faute  d’avoir  pu  distinguer  les  diverses  espèces 
de  ces  affections  , ils  ont  étendu  à toutes  , 
les  procédés  qui  leur  réussissaient  dans  quel- 
ques-unes. Les  modernes  ont  fortifié  l’erreur, 
en  ajoutant  leur  propre  autorité  à des  opinions 
dépourvues  de  preuves  , et  dont  ils  ne  s’étaient 
pas  donné  la  peine  d’approfondir  les  motifs. 
Mais  a-t-on  jamais  guéri  le  spina-ventosa  par 
des  procédés  semblables  ? IL  faut  en  ^revenir  à 
la  question  fondamentale  : les  maladies  qu’on  a 
traitées  de  la  sorte  étaient-elles  bien  le  spina- 
ventosa  ? 

Quant  à l’usage  du  cautère  actuel,  il  fau- 
drait , pour  en  tirer  parti  dans  ce  cas  , pouvoir 
détruire  par  son  moyen  toute  la  circonférence 
de  l’os  , puisque  la  maladie  ne  reconnaît  pas 
d’autres  bornes.  Les  expériences  faites  à dessein 
sur  les  animaux  vivans  , et  qui  ont  éclairci  une 
foule  de  doutes  relatifs  à la  nécrose  , ont 
prouvé  que  l’on  pouvait  mortifier  , par  le 
moyen  du  feu  , la  totalité  de  l’épaisseur  d'un 
cylindre  osseux  , et  que  la  nature  s’occupait  en- 
suite tout  à-la-fois  de  la  séparation  du  séques- 
tre, et  d’une  reproduction  osseuse  qui  rempla- 
çait la  portion  d’os  perdue.  Mais  ces  mêmes 
expériences  ont  prouvé  aussi  que  cette  opéra- 
tion est  très -grave  j un  grand  nombre  d’ani- 
maux sont  morts  avant  la  fin  du  travail  subsé- 
quent de  la  nature.  Cette  opération  aurait-elle 
des  résultats  moins  funestes  pour  l’homme  , 
Sur  tout  employée  à une  époque  de  la  maladie 
où  cette  dernière  a acquis  un  grand  develop- 


5gO  DU  SPINA-VENTOSA. 

peinent?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  ne 
croyons  pas  non  plus  que  l’on  puisse  regarder 
comme  des  expériences  faites  à cet  égard  , cer- 
tains faits  où  l’on  s’est  conduit  ainsi , et  où  l'on 
a fait  l’application  du  feu  après  avoir  pénétré 
dans  la  tumeur  : ces  opérations  sont  , en  gé- 
néral , narrées  avec  trop  peu  de  soin  et  de 
détails  , et  , comme  nous  l’avons  observé  , cer- 
taines exostoses  ressemblent  trop  au  spina- 
ventosa  , pour  que  l’on  puisse  compter  sur  de 
pareilles  observations.  Le  procédé  que  la  nature 
emploie  pour  amener  la  guérison  du  spina- 
ventosa  qui  survient  aux  os  des  pieds  et  des 
mains  des  enfans  , paraîtrait  donner  un  cer- 
tain poids  au  procédé  opératoire  dont  il  s’agit  ; 
il  semblerait  même  que  puisqu’il  suffit  à la  na- 
ture d’opérer  la  mortification  et  la  séparation 
d’une  partie  de  l’os  affecté  pour  procurer  une 
guérison  totale  et  complète  , ce  serait  l’imiter 
que  de  produire  artificiellement  la  nécrose 
cTune  partie  des  parois  osseuses  de  la  tumeur 
ùt  de  son  contenu  : mais  ne  nous  y trompons 
pas  , la  nécrose  et  la  séparation  du  séquestre 
ne  sont  que  le  résultat  apparent  des  efforts 
médicatifs  de  la  nature  ; efforts  qu’elle  ne  fait 
jamais  qu’à  une  époque  déterminée  et  destinée 
à des  révolutions  importantes  pour  le  reste  de 
la  vie  j efforts  qui  intéressent  toute  la  consti- 
tution , et  dont  il  ne  nous  est  pas  donné  de 
pénétrer  ni  les  moyens  , ni  le  mécanisme  , ni 
les  résultats  ultérieurs.  Connaît-on  les  principes 
sur  lesquels  la  nature  choisit , pour  ainsi  dire, 
entre  la  portion  d’os  qui  doit  être  mortifiée  , 
et  celle  qui  peut  être  conservée  ? A-t-on  étudié 
et  sait-on  bien  en  quoi  consistent  les  change- 
nt ens  que  subit  la  portion  d’os  conservée  pour 


recouvrer  ses  propriétés  naturelles  , ou  du 
moins  pour  être  préservée  des  progrès  ultérieurs 
delà  maladie  ? Par  quels  moyens  l’art  pourrait- 
il  s’éclairer  dans  ce  même  choix  , et  assurer  ces 
mêmes  changemens  ? Si  l’expérience  n’a  point 
encore  éclairci  ces  doutes  , il  faut  convenir 
franchement  que  l’on  ne  connaît  pas  encore 
une  méthode  de  traitement  convenable  au 
spina-ventosa. 

Tant  que  la  maladie  n’intéresse  point  la  cons- 
titution et  ne  menace  point  les  jours  du  ma- 
lade , Part  est  réduit  à des  secours  palliatifs  ; 
on  doit  se  borner  à des  applications  sédatives , 
et  s’attacher  ainsi  à combatre  seulement  la  vio- 
lence des  douleurs  , quand  elles  existent.  Peut- 
être  ce  procédé  est-il  le  plus  raisonnable  et  le 
plus  efficace  jusqu’ici  , pour  s’opposer  indirec- 
tement aux  progrès  de  la  maladie.  Quoi  qu’il 
en  soit  , on  remplit  cette  indication  évidente, 
par  le  moyen  de  fomentations  avec  une  décoc- 
tion de  feuilles  de  morelle , de  jusquiame  , de 
têtes  de  pavot  blanc  , etc.  , à laquelle  on  peut 
ajouter  une  certaine  quantité  d’opium  , s’il  est 
jugé  nécessaire  , et  dans  laqirelle  on  trempe 
des  flanelles  dont  on  enveloppe  la  tumeur  et 
le  membre  affecté. 

Quelque  pressans  que  paraissent  les  symp- 
tômes de  l’ulcération  prochaine  de  la  tumeur  , 
il  n’est  jamais  utile  d’ouvrir  les  points  dans  les- 
quels elle  paraît  devoir  survenir  $ la  distension 
des  parties  molles  dépend  moins  de  l’accumu- 
lation de  la  matière  , qui  , comme  nous  l’avons 
dit  , est  toujours  en  quantité  médiocre  , que 
des  progrès  de  la  maladie  elle-même  et  de  l’ac-r 
croisement  delà  tumeur,  dont  l'affaissement 
ne  succède  jamais  à l’ulcération.  D’un  autre 
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côté  , les  acculons  généraux  faisant  des  progrès 
bien  plus  graves  et  plus  rapides  après  que  l’ul- 
cération est  survenue  , et  l’art  n’ayant  aucun 
moyen  de  la  prévenir  , les  choses  doivent  être 
entièrement  livrées  à la  nature. 

Mais  lorsque  le  spina-ventosa  est  parvenu  à 
un  degré  considérable  de  développement  ; lors- 
qu’il est  percé  de  plusieurs  ouvertures  fistu- 
leuses  ; lorsque  l’air  a pénétré  ainsi  dans  son 
intérieur  , et  qu’en  même  temps  les  douleurs  se 
sont  renouvellées  ; que  l’écoulement  ichoreux  y 
fétide  et  abondant  qui  s’en  échappe  affaiblit  le 
malade  ; enfin  , lorsque  la  lièvre  hectique,  l’in- 
somnie , le  dégoût  le  consument  , et  font  pré- 
sager la  colliquation  et  la  mort , il  est  évident 
que  l’amputation  du  membre  est  indiquée  , et 
qu’elle  doit  être  pratiquée  sans  délai  pour  sau- 
ver les  jours  du  malade.  Il  ne  faudrait  même 
pas  attendre  une  époque  aussi  avancée  pour 
recourir  à ce  parti,  dans  les  cas  où  la  tumeur 
située  près  du  tronc  s’étendrait  en  s’en  rappro- 
chant ; les  progrès  de  la  maladie  pourraient 
bien  rendre  cette  ressource  inutile  et  impossible 
dans  la  suite.  Mais  d4his  les  cas  où  le  spina- 
ventosa  attaque  l’un  des  os  du  pied  ou  de  la 
main  , et  avant  l’âge  de  la  puberté  , sur-tout 
s’il  est  accompagné  de  signes  évidens  de  scro- 
phules  , on  doit  d’autant  moins  se  presser  de 
retrancher  la  partie  malade  , qu’elle  n’altère 
point  la  constitution  , et  que  la  nature  réus- 
sit souvent , comme  nous  l’avons  dit  , à opérer 
la  guérison.  On  peut  seconder  ses  efforts  dans 
ce  cas  , par  le  moyen  d’un  régime  et  d’un  trai- 
tement médical  appropriés  au  vice  scrophuleux. 
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Article  IV. 

De  V O s té o - Sarcome. 

On  doit  entendre  par  ostéo-sarcome  , une 
altération  du  tissu  osseux  dans  laquelle  , après 
avoir  éprouvé  une  certaine  distension  , la 
substance  de  l’os  dégénère  et  se  transforme 
en  une  substance  variée  , mais  plus  ou 
moins  analogue  à celle  du  cancer  des  parties 
molles  ) tandis  que  les  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux présentent  une  ressemblance  encore 
plus  frappante  avec  ceux  de  cette  dernière 
maladie. 

On  a décrit  sous  cette  dénomination  , sous 
celles  d’ostéo-sarcose  , de  carnification  des  os  , 
diverses  altérations  organiques  des  os  , dans 
lesquelles  le  véritable  ostéo-sarcome  se  trouvait 
compliqué  avec  d’autres  affections  , et  nôYam- 
ment  avec  le  spina-ventosa  ; et  quelques  exem- 
ples de  cette  dernière  complication  ont  été 
décrits  sous  la  dénomination  assez  exacte  d’os- 
téo-stéatôme.  Mais  ces  complications  doivent 
rentrer  dans  le  cadre  des  espèces  d’altérations 
que  nous  avons  décrites  précédemment  dans 
leur  état  de  simplicité  , et  nous  réserverons  la 
dénomination  d’ostéo-sarcôme  pour  la  dégéné- 
ration du  tissu  osseux  qui  paraît  se  rapprocher 
le  plus  de  l’altération  et  de  la  marche  propres 
au  cancer. 

Tous  les  os  paraissent  sujets  à cette  maladie  j 
cependant  on  l’a  observée  plus  fréquemment 
aux  os  de  la  face  , à ceux  de  la  base  du  crâne, 
aux  os  longs  des  extrémités  , et  sur-tout  à l’os 
de  la  hanche  ou  innominé  , qui  est  peut-être  de 
«3.  ^8 


tous  les  os  du  corps  celui  qui  en  est  affecté  le 
plus  souvent. 

En  observant  attentivement  ce  qui  se  passe 
dans  le  développement  de  l’ostéo-sarcôme  , on 
s’assure  qu’il  existe  deux  espèces  bien  distinctes 
de  cette  maladie,  identiques  cependant  quant 
à leur  nature  , mais  qui  diffèrent  par  l’ordre 
dans  lequel  les  organes  qu'elle  dénature  sont 
affectés  : dans  l’une  , l’ostéo-sarcome  est  l'effet 
de  l’extension  successive  des  progrès  par  con- 
tinuité d’une  affection  cancéreuse  qui  a com- 
mencé dans  les  parties  molles  environnantes  , 
comme  on  l'observe,  par  exemple  , dans  les  os 
qui  forment  les  parois  des  fosses  nasales  , et 
sur-tout  dans  l’os  maxillaire  supérieur  , lors- 
qu’ils dégénèrent  à la  suite  d’un  polype  dur  et 
cancéreux  , qui  a d’abord  subsisté  longtemps 
isolé  et  sans  autre  affection  locale.  Dans  la  se- 
conde espèce  , l'os  est  le  siège  primitif  de  la 
maldRlie  ; son  propre  tissu  dégénère  , et  les  par- 
ties molles  environnantes  ne  partagent  la  même 
espèce  d’altération  que  successivement  et  d’une 
manière  secondaire. 

Dans  tous  les  cas  , l’ostéo  - sarcome  s’an- 
nonce par  des  dordeurs  vives , aiguës , profon- 
des , qui  subsistent  quelquefois  long -temps 
avant  qu’il  se  manifeste  aucune  tuméfaction. 
Ces  douleurs  redoublent  quelquefois  avec  des 
élancernens,  et  altèrent  déjà  sensiblement  la 
constitution  , quoiqu’il  ne  paraisse  encore 
aucun  changement  dans  la  forme  du  membre 
affecté.  La  tuméfaction  survient  $ elle  occupe 
toute  la  circonférence  du  membre  $ sa  pro- 
fondeur et  sa  dureté  indiquent  assez  sa  na- 
ture et  son  siège  ; elle  est  inégalé  , bosselée  j 
la  compression  n’y  apporte  aucune  diminua 


tion  , n’augmente  pas  les  douleurs  dont  elle 
est  le  siège , et  les  parties  molles  environnan- 
tes sont  encore  dans  leur  état  naturel.  Cepen- 
dant la  tumeur  s’accroît  plus  ou  moins  rapi- 
dement, et  avec  elle  les  douleurs , qui  sont  tou- 
jours lancinantes  j les  parties  molles  distendues 
et  affectées  par  les  progrès  delà  maladie,  s’engor- 
gent , deviennent  elles-mêmes  le  siège  de  dou- 
leurs de  la  même  nature  $ quelquefois  la  peau 
s’enflamme  et  s’ulcère,  et  dans  ce  cas,  qui  est 
fort  rare  , l’ulcération  prend  le  caractère  et 
l’aspect  cancéreux.  La  fièvre  lente  se  déclare , 
devient  plus  intense,  l’insomnie  causée  par  la 
violence  des  douleurs  que  l’opium  ne  calme 
qu’avec  peine  et  momentanément,  le  dégoût, 
etc.  minent  insensiblement  les  forces,  amènent 
le  marasme , le  dévoiement  colliquatif , l’épui- 
sement et  la  mort. 

La  marche  et  la  durée  de  l’ostéo-sarcôme 
sont  variables  : quelquefois  après  des  douleurs 
extrêmement  violentes  qui  ont  marqué  son 
début , la  maladie  semble  ralentir  ou  même 
suspendre  totalement  sa  marche  , de  manière 
que  les  malades  peuvent  rester  Ion  g- temps 
dans  un  état  de  calme  bien  différent  de  ce 
qu’il  était  naturel  de  craindre,  sans  cepen- 
dant qu’on  puisse  les  croire  guéris.  Mais  le 
plus  ordinairement  il  est  aisé  de  prévoir , 
dès  le  début , la  gravité  de  la  maladie , par  la 
violence  des  symptômes  qui  l’annoncent,  et 
sur- tout  par  l’altération  profonde  que  la  cons- 
titution en  éprouve  déjà.  Dans  ce  dernier  cas  , 
la  maladie  fait  des  progrès  rapides , et  souvent 
quelques  mois  suffisent  pour  mettre  le  malade 
dans  un  danger  imminent. 
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L’altération  que  le  tissu  osseux  éprouve  dans 
l’ostéo  -sarcôme,  mérite  une -grande  attention  : 
le  plus  souvent , quand  la  maladie  a fait  des  pro- 
grès considérables , et  que  la  tumeur  a subsisté 
long* temps,  le  tissu  de  l’os  a disparu  plus  ou 
moins  complètement  ; à sa  place  on  trouve  une 
substance  homogène  , grisâtre  , jaunâtre  , lar- 
dacée  , dont  la  coupe  est  unie  et  ressemble  à 
celle  du  blanc -d’œuf  fortement  durci  , ou  à 
celle  du  vieux  fromage , et  dont  la  consistance 
varie  depuis  celle  du  cartilage,  jusqu’à  celle 
d’une  bouillie  fort  épaisse.  Les  parties  molles 
environnantes  qui  ont  partagé  l’affection  de 
l’os  , en  ont  pris  la  texture  , et  participent  évi- 
demment à la  même  altération  ; muscles  , ten- 
dons , périoste , ligainens  , vaisseaux , tissu  cel- 
lulaire , tout  est  confondu  dans  la  même  masse 
homogène  , et  a subi  la  même  dégénération. 
Dans  quelques  cas  , l’altération  est  moins  avan- 
cée : on  rencontre  alors  des  portions  d’os  dont 
la  texture  et  la  consistance  sont  à-peu-près  natu- 
relles, et  qui  n’ont  éprouvé  qu’un  certain  degré 
de  tuméfaction;  mais  en  avançant  vers  le  centre 
de  la  maladie  , on  voit  la  substance  de  l’os 
ramolli  réduite  à une  consistance  moindre 
que  celle  des  cartilages  , conservant  néan- 
moins manifestement  la  texture  fibreuse  ; et 
plus  profondément  on  la  trouve  transformée 
en  une  matière  lardacée,  semblable  à celle 
des  organes  attaqués  du  véritable  cancer.  On 
rencontre  fréquemment  dans  ces  tumeurs  des 
foyers  contenant  tantôt  un  ichor  fétide  , tantôt 
une  matière  semblable  à de  la  bouillie  claire; 
et  quelquefois  au  centre  de  la  substance  larda- 
cée en  laquelle  l’os  est  transformé  , on  trouve- 
une  masse,  plus  ou  moins  considérable  de  ma- 


tière  gélatineuse,  demi- transparente  et  trein- 
blottante. 

On  a désigné  le  virus  vénérien  , le  vice  scro- 
phuleux , la  gale , les  dartres  , le  rhumatisme , 
et  même  les  violences  extérieures , comme  les 
causes  de  l'ostéo-sarcome.  Mais  tout  en  accor- 
dant que  ces  affections  peuvent  compliquer 
celle  dont  il  s’agit , qu’elles  peuvent  même 
jouer  un  rôle  plus  ou  moins  actif  dans  son 
développement  comme  causes  déterminantes 
ou  occasionnelles,  qui  croira  qu’il  suffit  de 
l’une  des  causes  que  nous  venons  d’ériumé- 
rer,  et  sur-tout  d’un  coup,  d'une  chute, 
pour  donner  lieu  à une  altération  aussi  grave 
du  tissu  osseux?  Qui  ne  voit  que  le  tableau 
que  nous  venons  de  faire , est  précisément 
celui  des  affections  cancéreuses  exquises  ; et 
qu’il  est  extrêmement  probable  que  l’ostéo- 
sarcome est  le  résultat  de  l’action  directe  ou 
indirecte  du  virus  cancéreux  sur  les  organes 
affectés?  Cette  opinion  acquerra  un  nouveau 
degré  de  probabilité,  si  l’on  considère  qu’après 
l’amputation  du  membre  affecté,  la  maladie 
se  reproduit  presque  toujours  , comme  on  l’ob- 
serve dans  le  vrai  cancer  des  parties  molles. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  se 
persuadera  sans  peine  que  le  pronostic  de  l’os- 
téo-sarcome ne  peut  être  que  très-fâcheux  : 
cette  altération  organique  est,  sans  contredit, 
la  plus  grave  de  toutes  celles  dont  le  tissu  os- 
seux est  susceptible.  Les  efforts  de  la  nature 
sont  iinpuissans , non-seulement  pour  guérir 
cette  funeste  maladie , mais  aussi  pour  en  sus- 
pendre la  marche  ; et  l’art  n’offre  d’autre  res- 
source que  la  prompte  amputation  du  mem- 
bre. Si  ce  moyen  extrême  pouvait  toujours 
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être  mis  en  usage  à temps  et  avant  que  la 
maladie  eût  fait  de  grands  progrès , il  est  pro- 
bable que  la  rechute  serait  éloignée  de  beau- 
coup, et  qu’on  retirerait  un  plus  grand  avan- 
tage de  l’opération.  Mais  la  maladie  est  trop 
difficile  à reconnaître  dans  le  principe  ; il  est 
même  trop  aisé  de  s’y  tromper  lorsqu’elle  a 
lait  des  progrès  considérables , pour  qu’on  pu  isse 
proposer  un  parti  aussi  violent  dans  le  temps 
convenable  ; les  malades  eux-mêmes  se  déci- 
dent rarement  à la  perte  d’un  membre  , avant 
d’être  convaincus,  par  les  progrès  de  la  ma- 
ladie, que  leur  mort  est  inévitable. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment 
sur  le  traitement  du  cancer,  s’applique  sans 
restriction  à celui  de  l’ostéo-sarcôme  : ainsi 
l’art  ne  connaît  aucun  moyen  d’arrêter  les 
progrès  de  l’ostéo-sarcôine  une  fois  qu’il  est 
déclaré,  et  l’on  ne  peut  opposer  à cette  cruelle 
maladie  que  l’amputation  du  membre,  ou  bien 
un  traitement  palliatif.  Pour  que  l’amputation 
soit  praticable , il  faut  que  la  maladie  soit 
située  à une  assez  grande  distance  du  tronc  ; 
il  faut  aussi  qu’elle  ne  soit  point  accompa- 
gnée de  symptômes  propres  à faire  augurer 
l’affection  des  organes  intérieurs  : le  Succès 
serait  plus  que  douteux  s’il  y avait  de  l’en- 
gorgement dans  les  glandes  lymphatiques  du 
membre,  ou  dans  celles  de  l’abdomen  ou  de 
la  poitrine.  Il  faudrait  dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  où  l’opération  est  impraticable  à 
raison  de  la  situation  de  la  maladie  ou  des 
progrès  qu’elle  a déjà  laits;  il  faudrait , dis-je  , 
se  contenter  d’un  traitement  palliatif  qui  se 
se  réduit  à l’usage  de  l’opium  tanta  l’intérieur 
qu’à  l’extérieur. 
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Nous  terminerons  cet  article  par  quelques 
mots  sur  une  maladie  qui  n’a  aucun  rapport 
avec  les  altérations  organiques  des  os,  mais 
qui  a été  décrite  comme  une  affection  propre 
au  périoste,  et  dont  nous  n’aurions  pas  d’au- 
tre occasion  de  parler. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  fon- 
gueuses lymphatiques  du  périoste  , de  vérita- 
bles tumeurs  cancéreuses  du  tissu  cellulaire , 
développées  dans  le  voisinage  des  os  , et  qui 
avaient  détruit  ces  organes  en  les  compri- 
mant , par  une  abrasion  sans  altération  du 
tissu  osseux  et  sans  résidu  , comme  il  arrive 
au  voisinage  des  fou  gus  de  la  dure-mère  , dans 
celui  des  anévrismes,  et  aux  parois  du  sinus 
maxillaire  , à l’occasion  des  tumeurs  fongueu- 
ses qui  se  développent  dans  son  intérieur. 
Ces  tumeurs  s’annoncent  par  des  douleurs 
très-aiguës,  se  développent  spontanément , ne 
peuvent  souffrir  le  moindre  contact , sont  d’a- 
bord libres  dans  le  voisinage  des  os  autour 
desquels  elles  se  sont  dévelopées , et  parais- 
sent ensuite  cimentées  et  confondues  avec 
ces  mêmes  os  ; cependant  lorsqu’on  examine 
leurs  rapports  avec  ces  organes  , on  trouve 
qu’elles  sont  seulement  comme  articulées  avec 
eux,  étant  logées  dans  l’excavation  que  la 
pression  qu’elles  exercent  y a causée.  Dans  la 
suite  la  peau  s’enflamme  , s’ulcère , et  la  tu- 
meur présente , dans  tout  le  reste  , l’ensemble 
des  phénomènes  propres  à la  marche  ordinaire 
du  cancer , dont  elle  partage  les  caractères  et 
l’incurabilité.  On  ne  peut  dissimuler  que  la 
circonstance  singulière  que  présentent  ces  tu- 
meurs , de  ne  se  manifester  le  plus  souvent 
que  dans  le  voisinage  des  os , et  vers  celle  de 


6 OO  DE  l’oS  TÉO  - S A R C O M #. 

\ ✓* 

leurs  surfaces  où  ils  sont  moins  recouverts 
de  parties  molles , cache  sans  doute  quelque 
rapport  inconnu  , et  que  l’observation  fera 
peut-être  découvrir  un  jour.  Des  praticiens 
ayant  observé  quelquefois  un  filet  de  nerf  pas- 
sant sur  la  tumeur,  et  qui  en  était  tiraillé', 
mais  sans  y être  compris,  ont  pensé  que  tous 
les  phénomènes  que  l’on  observe  dans  cette 
maladie  tenaient  à cette  circonstance.  Mais 
quelques  faits  particuliers  peuvent-ils  servir 
de  base  à une  conclusion  générale  ? D’ailleurs 
ces  tumeurs  ne  présentent  dans  leur  marche 
et  dans  leur  terminaison  rien  d’insolite  , rien 
d’extraordinaire  , rien  qui  ne  se  rapporte  aux 
maladies  cancéreuses  , dans  le  genre  desquelles 
elles  rentrent  bien  évidemment.  Nous  placerons 
ici  une  observation  qui  nous  paraît  d'autant 
plus  intéressante,  qu’elle  offre  tout  à-la-fois 
un  exemple  de  complication  du  spina-ventosa 
avec  l’ostéo-sarcome  , et  d’une  disposition  hé- 
réditaire à ces  deux  maladies. 

Victoire-Marie  Pèlerin  , âgée  de  trente  ans  , 
ouvrière , est  née  à Paris  de  parens  sains  et  ro- 
bustes. Son  père  , d’une  stature  moyenne  et 
d’une  constitution  forte , a la  peau  brune  et 
les  cheveux  noirs  $ ses  vaisseaux  sanguins  sont 
très-développés  , et  son  tempérament  paraît  bi- 
lieux et  sanguin.  Il  a toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  et  il  est  encore  très-fort,  quoiqu’âgé. 

Les  frères  et  sœurs  de  la  malade  sont  d’une 
stature  élevée , ont  de  belles  proportions  , 
jouissent  d’une  bonne  santé  et  ont  une  cons- 
titution robuste.  La  plupart  sont  mariés  et 
ont  des  enfans  bien  portails. 

La  malade  elle-même  est  d’une  stature  médio- 
cre et  grêle,  quoiqu’ayantdes  proportions  régu- 
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lières.  Ses  traits  sont  agréables , sa  peau  est  bru- 
ne , ses  cheveux , ses  sourcils  et  ses  yeux  châtain- 
clair,  sa  constitution  assez  forte  , son  tempé- 
rament bilioso  - sanguin  , ses  mœurs  douces 
et  pures.  Elle  a toujours  vécu  dans  une  hon- 
nête aisance  $ elle  a toujours  habité  des  quar- 
tiers sains  de  Paris  et  dans  des  étages  élevés. 
Elle  a toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Elle 
a eu  six  enfàns  qu’elle  a nourris  elle-même , 
et  dont  quatre  sont  vivans.  Les  deux  qu’elle 
a perdus  sont  morts  en  bas-âge  et  de  maladies 
aiguës.  Parmi  les  quatre  qui  restent,  trois 
sont  bien  portans  et  très-robuste  : sa  fille 
aînée,  âgée  de  sept  ans  , est  assez  grande  pour 
son  âge,  mais  ses  membres  sont  d’un  volume 
médiocre.  Elle  a été  malade  long-temps  et  à 
plusieurs  reprises,  par  des  retours  fréquens 
de  fièvre  intermittente.  Ses  convalescences  ont 
été  longues  et  pénibles.  Son  caractère  est  triste 
et  capricieux  $ mais  les  traits  de  la  face  n’an- 
noncent aucune  disposition  aux  scrophules. 

Le  père,  les  frères,  les  sœurs,  les  neveux', 
les  entans  de  V.  Pèlerin  , présentent  tous  , de- 
puis leur  plus  tendre  enfance , des  tubercules 
osseux,  à base  peu  étendue,  à sommet  coni- 
que et  aigu , et  qui  sont  situés  sur  la  face 
externe  des  côtes  moyennes , ou  à la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  du  tibia.  Ces 
tumeurs  sont  indolentes  , ne  font  aucun  pro- 
grès depuis  très-ion  g- temps. 

La  malade  elle-même  porte  des  tubercules 
semblables,  à la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  de  l’humérus  gauche,  à la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  du  tibia  droit  , 
et  à la  partie  inférieure  et  antérieure  du  tibia 
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Depuis  sa  jeunesse  , il  s’est  développé  au  mi- 
lieu du  fémur  droit  un  de  ces  tubercules,  qui 
a pris  de  bonne  heure  une  forme  oblongue  , 
occupe  toute  la  circonférence  de  l’os,  et  qui 
a trois  pouces  de  diamètre  sur  environ  quatre 
pouces  de  contour.  Son  développement  a été 
accompagné  de  douleurs  assez  vives  : il  n’a 
été  précédé  d’aucune  cause  connue  , et  depuis 
plusieurs  années  cette  tumeur  est  indolente  et 
stationnaire. 

Dès  l’âge  le  plus  tendre,  il  survint  des  dou- 
leurs obtuses  un  peu  au-dessous  du  milieu 
de  la  cuisse  gauche  , et  bientôt  il  se  mani- 
festa dans  ce  même  point  une  tumeur  mé- 
diocre, et  qui  ne  fit  que  des  progrès  lents 
pendant  la  jeunesse.  La  révolution  de  la  pu- 
berté ne  parut  ni  accélérer  ni  retarder  son 
accroissement. 

A dix-neuf  ans  , époque  du  mariage  de  la 
malade  , cette  dernière  tumeur  égalait  le  poing 
d’un  homme  adulte , mais  elle  était  complète- 
ment indolente.  Son  accroissement  continua 
avec  la  même  lenteur  pendant  les  huit  années 
suivantes.  Durant  l’allaitement  du  cinquième 
enfant , et  sur-tout  après  son  sevrage  , elle  fit 
des  progrès  beaucoup  plus  rapides;  elle  égalait 
alors  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant.  A cette 
époque  il  survint  des  douleurs  vives  par  in- 
tervalles , et  (pii  forcèrent  la  malade  à garder 
le  repos  dans  le  lit  pendant  plusieurs  semai- 
nes. 

On  persuada  au  mari  de  V.  Pèlerin  que 
le  sevrage  de  l’enfant  était  cause  de  cette  ma- 
ladie , et  qu'une  nouvelle  grossesse  pourrait 
amener  la  guérison.  La  grossesse  eut  lieu  en 
effet,  et  la  tumeur  s’accrut  plus  rapidement 
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encore  , accompagnée  de  douleurs  quelquefois 
intolérables.  Deux  mois  après  la  naissance  de 
ce  dernier  enfant , que  la  malade  entreprit 
de  nourrir,  les  douleurs  furent  portées  au 
point  d’occasionner  une  fièvre  symptomatique 
de  plusieurs  jours  de  durée , et  la  peau  for- 
tement distendue  était  menacée  d’inflamma- 
tion dans  quelques  points.  Le  repos  , le  régime, 
l’usage  intérieur  de  l’opium , des  applications 
sédatives,  calmèrent  cet  orasze.  Alors  la  ma- 
lade  sevra  son  enfant  et  entra  à l’hôpital  de 
la  Charité  le  24  mai  1010. 

A son  entrée  à l’hôpital , la  tumeur  s’éten- 
dait depuis  le  milieu  de  la  cuisse  jusqu’au  ge- 
nou inclusivement.  On  distinguait  au-dessous 
l’évasement  des  condyles  du  tibia-,  la  tension 
du  ligament  inférieur  de  la  rotule,  et  cet  os 
lui  -même  appliqué  au-devant  de  la  tumeur 
et  comme  enseveli  dans  cette  dernière.  Quel- 
ques inouvemens  de  l’articulation  du  genou 
pouvaient  encore  avoir  lieu.  La  jambe  était 
habituellement  dans  un  état  de  flexion  mé- 
diocre. La  marche  était  facile  et  point  dou- 
loureuse , et  six  semaines  auparavant , la  ma- 
lade avait  fait  deux  lieues  à pied  sans  diffi- 
culté , sur  le  pavé  de  Paris.  La  tumeur , dont 
la  forme  générale  se  rapprochait  de  celle  d’une 
sphère , présentait  dans  sa  circonférence  plu- 
sieurs grandes  saillies  coniques,  à base  très- 
large.  Sa  consistance  paraissait  osseuse  $ quel- 
ques points  des  plus  saillans  offraient  de  l'é- 
lasticité , et  beaucoup  de  rénitence.  La  peau 
qui  la  recouvrait , fort  distendue  , était  par- 
courue par  des  veines  très-dilatées  ; elle  n’était 
rouge  que  dans  quelques  points  correspondans 
k ceux  sur  lesquels  la  tumeur  reposait  ha- 
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bituellement.  La  circonférence  de  sa  partie 
moyenne  avait  3o  pouces  3 lignes  d’étendue  j 
celle  de  la  cuisse  immédiatement  au-dessus  de 
la  tumeur,  avait  10  pouces  4 lignes  \ celle  du 
genou  immédiatement  au-dessous,  12  pouces 
9 lignes.  Le  diamètre  antéro-postérieur,  9 
pouces  10  lignes  : le  transversal , 8 pouces  8 
lignes,  la  hauteur,  10  pouces  7 lignes.  Les 
douleurs  étaient  à-peu-près  calmées,  et  la 
fièvre  avait  disparu  depuis  peu.  L’état  de  la 
malade  était  assez  satisfaisant  d’ailleurs.  On 
prescrivit  le  repos  et  des  applications  sédatives. 

Le  27  , douleurs  presque  nulles.  On  or- 
donna du  petit-lait  purgatif  de  Weiss. 

Le  5 juin,  deuxième  prescription  du  même 
médicament. 

Dans  le  cours  du  mois , les  douleurs  se  re- 
nouvelèrent à plusieurs  reprises,  mais  la  fièvre 
ne  reparut  pas.  Les  mouvemens  n’augmen- 
taient pas  la  souffrance,  et  la  malade  put  se 
rendre  à pied  de  l’hôpital  de  la  Charité  à son 
domicile , dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
rue  de  la  Montagne -Sainte- Geneviève  , et  re- 
venir de  suite  à la  Charité.  Elle  pouvait  même 
frapper  fortement  le  sol  avec  le  pied  du  côté 
malade,  sans  souffrir. 

Sur  la  fin  du  mois,  la  tumeur  avait  fait  des 
progrès  sensibles  ; on  craignoit  qu’elle  ne  s’é- 
tendît sur- tout  vers  le  haut , et  qu’elle  ne  ren- 
dît ainsi  l’amputation  de  la  cuisse  impratica- 
ble , seule  ressource  que  l’on  pût  tenter,  si  la 
maladie  prenait  un  caractère  dangereux.  La 
malade  desirait  vivement  être  débarrassée  de 
sa  tumeur  ; elle  en  manifesta  la  volonté  , 
et  l’opération  fût  faite  le  4 juillet.  Elle  ne 
présenta  d’autres  particularités  , que  quel- 
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ques  difficultés  occasionnées  par  la  tension 
et  le  soulèvement  des  muscles  par  la  tumeur  , 
et  une  assez  grande  perte  de  sang , la  compres- 
sion de  l’artère  ayant  été  exercée  d’une  ma- 
nière inexacte  pendant  l’opération. 


Eæamen  du  membre . — Pesé  immédiate- 
ment après  l’opération  , son  poids  était  de  36 
livres. 

Disséqué  le  lendemain  (1)  , on  trouva  les 
muscles  triceps  crural  , droit  antérieur  et  cou- 
turier, amincis,  élargis,  présentant  une  teinte 
jaune  , et  formant  une  sorte  de  membrane  qui 
enveloppait  la  tumeur.  Les  muscles  de  la  face 
postérieure  et  ceux  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  étaient  dans  leur  état  naturel.  L’artère 
fémorale  et  la  poplitée  étaient  soulevées,  dis- 
tendues dans  leur  longueur,  mais  du  diamètre 
naturel , et  sans  altération  organique  ; elles 
marchaient  selon  une  ligne  oblique  , prolon- 
gée depuis  la  partie  moyenne  et  interne  de  la 
cuisse  , jusqu’à'  la  partie  la  plus  déclive  du 
jarret , en  se  contournant  sur  la  partie  interne 
de  la  tumeur  qui  les  avait  aplaties.  Le  nerf 
sciatique  et  ses  deux  branches , repoussés  en 
arrière  , distendus  et  aplatis.  La  rotule  et  son 
ligament  inférieur  dans  l’état  naturel , excepté 
la  face  postérieure  de  l’os  , qui  présentait 
quelques  légères  dépressions,  et  où  le  cartilage 
articulaire  avait  été  aminci  dans  quelques 
points  correspondans  aux  saillies  de  la  surface 


(i)  Le  jour  de  l’opération  fut  employé  à faire  un  mo- 
dèle en  plâtre  , qui  est  déposé  dans  les  cabinets  de  la 
Faculté  de  Médecine. 
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de  la  tumeur,  sans  cependant  que  la  surface 
cartilagineuse  eût  rien  perdu  de  son  poli  na- 
turel. 

Al  >rès  avoir  enlevé  les  muscles.,  on  remar- 
qua que  la  tumeur  était  formée  par  une  masse 
à-peu-près  sphérique,  d’une  substance  cou- 
leur de  perle,  élastique  , demi- transparente  , 
se  laissant  pénétrer  facilement , même  avec 
l'ongle , mais  point  dilïluente , quoique  son 
aspect  eût  pu  la  faire  juger  gélatineuse.  Elle 
pouvait  être  comparée , pour  la  forme  seule- 
ment , à une  énorme  poinme-de-terre  , com- 
posée de  quatre  lobes  principaux  , et  subdivisée 
à l’infini  par  un  grand  nombre  de  petits  lobu- 
les (1).  En  large  sillon  parcourait  la  totalité  de 
la  face  antérieure  , et  répondait  à la  place  qu’oc- 
cupait le  tendon  commun  du  triceps  et  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse.  Deux  autres  sillons 
étroits  ,'  mais  fort  profonds  , parcouraient  d’a- 
bord parallèlement  la  face  postérieure,  s’écar- 
taient ensuite  en  bas , pour  se  diriger  , l’un  en 
dedans,  l’autre  en  dehors,  en  dessinant  le 
trajet  des  deux  lèvres  de  la  partie  inférieure 
de  la  ligne  âpre  du  fémur,  et  gardaient  avec 
les  parties  molles , les  rapports  naturels  de 
cette  double  crête. 

Le  périoste  épaissi  et  plus  consistant,  don- 
nant attache  aux  fibres  charnues  , était  facile 
à reconnaître  à la  superficie  de  cette  masse. 
Il  passait  directement  de  l’un  à l’autre  des 
lobules,  et  envoyait  dans  le  fond  de  chaque 
sillon  un  prolongement  fibro-cellulaire  très- 


(1)  Voyez  les  planches  4 , 5 et  6 , er  le  modèle  ea 
cire  déposé  daus  les  cabinets  de  la  Faculté  , IS.°  36. 
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consistant,  qui  se  détachait  de  sa  face  pro- 
fonde, et  qu’on  n’arrachait  qu’avec  beaucoup 
de  peine.  Cette  disposition  du  périoste  peut  être 
comparée  avec  beaucoup  d’exactitude  aux  rap- 
ports mutuels  de  la  pie-mère  et  de  l’arach- 
noïde , et  aux  connexions  de  ces  membranes 
avec  la  surface  du  cerveau. 

L’enveloppe  membraneuse  de  la  tumeur 
étant  enlevée  avec  soin  , la  substance  de  la 
masse  restée  à nu  présentait  une  structure  et 
une  consistance  comparables  à celles  d’un  car- 
tilage encore  très-mou  et  granulé,  et  dans 
quelques  points,  après  avoir  entamé  cette 
substance  peu  profondément , on  découvrait 
dans  son  épaisseur  des  filets  nombreux,  isolés  , 
parallèles,  présentant  l’aspect  et  la  structure 
imparfaite  de  filets  osseux  incomplètement  or- 
ganisés et  à demi-solides. 

La  lame  d’un  scapel , plongée  au  milieu  de 
cette  masse  , était  arrêtée  à une  certaine  pro- 
fondeur par  une  substance  osseuse  dans  la- 
quelle elle  s’engageait. 

Le  bout  du  fémur,  supérieurement,  jus- 
qu'à son  immersion  dans  la  tumeur , et  la 
surface  articulaire  des  condyles  depuis  leur 
émersion  , présentaient  l’étendue,  le  diamètre, 
la  direction  , la  forme  et  la  structure  natu- 
relles. Un  stylet  plongé  dans  la  cavité  médul- 
laire, s’engageait  jusques  vers  le  milieu  de  la 
tumeur,  et  là  paraissait  plus  libre. 

Les  ligamens  de  l’articulation  du  genou 
étaient  dans  leur  état  naturel.  La  membrane 
synoviale,  surtout  devant  les  ligamens  ap- 
pelés croisés,  était  injectée,  épaissie  et  dure. 

Les  muscles  de  la  jambe  étaient  bien  nour- 
ris, de  couleur  et  de  consistance  naturelles, 
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et  plus  volumineux  que  ne  paraissaient  ceux 
de  la  jambe  saine. 

Aux  deux  extrémités  du  tibia  et  du  péroné, 
sur  leurs  faces  antérieure  et  postérieure , on 
trouvait  plusieurs  tumeurs  ou  sortes  d’excrois- 
sances osseuses  , coniques  , à sommet  aigu  , 
formées  d’une  couche  osseuse,  mince  et  tendre, 
et  intérieurement,  d’une  substance  cartilagini- 
forrne  granulée,  semblable  à celle  de  la  tumeur 
du  fémur. 

La  moitié  inférieure  du  fémur  avec,  la  tu- 
meur, la  rotule,  et  les  deux  os  de  la  jambe 
complètement  dépouillés  des  parties  modes,  et 
frais,  pesaient  19  livres  et  demie  (1). 

La  tumeur  abandonnée  à elle-même  chez  le 
modeleur  pendant  heures,  a laissé  trans- 
suder une  pinte  de  sérosité  fétide. 

Fendue  avec  la  scie,  selon  l’axe  du  fémur 
et  dans  l’intervalle  des  condyles,  l’os  s’est 
trouvé  conserver  supérieurement  sa  forme  et 
sa  consistance,  jusqu’au  tiers  de  la  hauteur 
de  la  tumeur,  dont  il  était  embrassé  seule- 
ment. Les  condyles  , immédiatement  au-dessus 
de  la  surface  articulaire  , présentaient  un  ré- 
seau fin  , très-épanoui , à larges  alvéoles,  plus 
rare  et  plus  étendu  que  dans  l’etat  naturel. 
Dans  l’intervalle  de  ces  deux  portions  et  dans 
une  étendue  qui  faisait  à-peu-près  le  huitième 
de  la  longueur  totale  de  l’os,  les  parois  du 
fémur  s’étaient  généralement  écartées  de  l’axe 
de  la  cavité  médullaire  , et  en  même  temps 


(1)  II.  n’a  pas  été  possible  de  tenir  compte  du  poids 
perdu  par  l’écoulement  des  liquides,  qui  a dù  être  consi- 
dérable, pendant  le  temps  employé  a -modeler  et  à dessiner 
la  tumeur. 


les  lamés  de  la  substance  compacte  s’étaient 
éloignées , isolées , déviées  en  dedans  et  eu 
dehors , puis  transformées  en  filets  de  plus 
en  plus  déliés,  et  avaient  ainsi  converti  celte 
substance  en  un  tissu  aréolaire  , sur-tout  vers 
le  centre  de  la  dilatation.  Dans  ce  même  lieu 
plusieurs  points  de  la  circonférence  de  l’os 
présentaient  une  interruption  plus  ou  moins 
complète , et  en  même  temps  les  parois  du 
cylindre  étaient  déjetées  en  dehors,  en  sorte 
que , dans  chacun  de  ces  points , les  parois 
de  la  cavité  de  l’os  , abstraction  faite  de  la  tex- 
ture celluleuse  , avaient  quelque  ressemblance 
avec  celles  d’un  tuyau  de  métal  qui  aurait  été 
éclaté  par  une  force  agissant  de  dedans  en 
dehors.  Dans  la  portion  supérieure  et  saine 
de  l’os , la  cavité  médullaire  avait  conservé 
son  état  naturel.  Dans  le  point  altéré , elle 
était  occupée  par  le  tissu  aréolaire  osseux  ; 
mais  la  membrane  et  le  tissu  médullaire  ne 
paraissaient  nullement  altérés , et  les  aréoles 
n’étaient  occupées  par  aucune  partie  molle 
d’apparance  charnue  , ni  par  aucune  matière 
puriforme  ou  autre.  Le  tissu  aréolaire  osseux 
n’y  paraissait  point  altéré  , et  ne  présentait 
sur-tout  aucune  apparence  de  carie. 

De  toute  la  circonférence  de  celte  partie 
dégénérée  du  fémur  , partaient  des  jetées  plus 
ou  moins  volumineuses  d’un  réseau  osseux , 
qui  se  portaient  en  rayonnant , et  dans  une 
direction  excentrique,  vers  la  périphérie  de  la 
tumeur,  en  se  divisant  et  subdivisant  à l’in- 
fini, et  en  se  confondant  entr’elles.  C’étaient 
les  dernières  ramifications  de  ce  réseau  qui 
fournissaient  les  filets  osseux  imparfaits  que 
f’on  trouvait  sous  la  surface  de  la  tumeur  car- 
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tilagineuse.  La  macération  de  l’une  des  moi- 
tiés de  la  tumeur , a fait  voir  que  ce  réseau 
extérieur  était  d’une  structure  particulière , 
et  tout-à-fait  distincte  de  celle  du  réseau  en 
lequel  les  parois  du  cylindre  médullaire  avaient 
été  transformées,  et  où  l’on  reconnaissait  mani- 
festement la  texture  de  l’os  primitif.  Des  por- 
tions considérables  du  réseau  extérieur  se 
sont  trouvées  complètement  isolées  j quelques- 
unes  même  étaient  placées  à une  grande  dis- 
tance vde  l’os  et  se  sont  séparées  pendant 
la  préparation. 

La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  for- 
mée par  la  substance  cartilaginiforme  dont 
nous  avons  parlé  , et  qui  avait  été  reconnue 
par  la  surface  : elle  en  formait  la  périphérie 
et  les  intervalles  nombreux  et  spacieux  du  ré- 
seau extérieur.  Dans  plusieurs  points,  cette 
substance  était  altérée,  ramollie,  rouge  et 
comparable  , pour  l’aspect  seulement , à la  ge- 
lée de  groseille.  Dans  d’autres  points,  on  re- 
marquait des  excavations , de  véritables  foyers 
contenant  une  matière  sanguinolente.  Vers  la 
partie  postérieure  , on  en  voyait  plusieurs 
autres,  et  notamment  un  , capable  d’admettre 
une  noix  , à parois  irrégulières  , grises  ou  jau- 
nâtres , tapissées  par  une  membrane  acciden- 
telle, contenant  un  iclior  jaunâtre  et  fetide  , 
et  en  tout  semblable  aux  foyers  cancéreux. 
Tous  ces  foyers  étaient  fort  éloignés  de  l’os 
primitif  et  n’avaient  aucun  rapport  avec  le  ré- 
seau osseux  extérieur. 

Les  suites  de  l'amputation  n’ont  rien  offert 
de  remarquable  : le  dégorgement  du  moignon 
s’est  opéré  sans  difficulté,  la  cicatrisation  a 
suivi  la  marche  ordinaire,  et  dans  le  moment 
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où  nous  rédigeons  cette  observation  (2,  octo- 
bre 1810),  la  cicatrice  est  complète,  la  ma- 
lade jouit  d’une  bonne  santé,  les  tumeurs 
osseuses  qui  lui  restent  ne  sont  point  dou- 
loureuses, et  n’ont  point  augmenté  de  volume. 

Quoique  le  fait  suivant  n’offre  pas  le  même 
intérêt  que  le  précédent , en  ce  qu’il  ne  s’agit 
que  de  l’autopsie  de  la  partie  malade,  et  point 
du  tout  des  phénomènes  que  la  maladie  a pré- 
sentés dans  son  cours , elle  nous  a paru  méri- 
ter d’être  conservée  , comme  propre  à donner 
une  idée  de  l’altération  que  subit  le  tissu 
osseux  dans  l'ostéo-sarcome  pur , ou  compli- 
quée de  carie. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  développée  dans  l’os 
de  la  hanche  et  dans  le  sacrum,  et  qui  a lait 
périr  le  sujet  dans  le  marasme  , avec  des  symp- 
tômes que  l’on  peut  comparer  à ceux  des  af- 
fections cancéreuses. 

A l’extérieur,  cette  tumeur  s’étendait  de- 
puis la  région  du  sacrum  jusqu’à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Elle  soule- 
vait et  avait  aminci  les  muscles  fessiers  et 
le  fascia  lata . Dans  l’intérieur  du  bassin  , elle 
avait  repoussé  en  dedans  le  colon,  la  vessie, 
et  le  muscle  iliaque. 

Elle  comprenait  le  sacrum  , la  partie  infé- 
rieure de  l’os  ilion  , la  branche  horizontale  du 
pubis,  et  l’ischion  jusqu’à  sa  tubérosité.  Cette 
dernière  et  le  corps  du  pubis  étaient  conservés, 
mobiles  et  comme  séparés  du  reste  par  la  dif- 
férence de  leur  structure  à celle  des  parties 
altérées  avec  lesquelles  ils  étaient  en  conti- 
nuité. 

La  tumeur  pesait  10  livres  et  demie.  Sa 
structure  était  celle  d’un  réseau  osseux  rare, 

89.. 
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qui  paraissait  manquer  totalement  dans  cer- 
tains points,  et  dont  les  mailles  étaient  rem- 
plies par  une  substance , partie  rouge  et  d’ap- 
parence charnue  , partie  blanche  ou  grise,  et 
d’aspect  lardacé.  Elle  contenait  plusieurs  foyers 
dont  les  uns  renfermaient  une  matière  sangui- 
nolente , et  les  autres  un  ichor  jaunâtre  et  fé- 
tide. La  portion  du  sacrum  qui  concourt  à 
l’articulation  sacro-iliaque  du  côté  malade, 
était  conservée,  mais  cariée. 
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CHAPITRE  XXII. 


Du  Ramollissement  et  de  la  Fragilité  des  Os ; 

Il  semble  naturel  de  considérer  le  ramollisse- 
ment et  la  fragilité  clés  os  comme  deux  affec- 
tions distinctes  : quelques  faits  peu  nombreux 
porteraient  à le  penser;  et  les  opinions  que 
les  travaux  des  chimistes  ont  fait  naître  sur 
la  nature  respective  de  ces  deux  affections, 
ou  de  ces  deux  états  des  os  , sembleraient 
étayer  cette  vue  pathologique.  Nous  ferons  re- 
marquer , cependant  , que  les  progrès  de  la 
chimie  ont  eu  plus  de  part  que  l’étude  simple 
des  faits,  à la  distinction  généralement  admise 
entre  le  ramollissement  et  la  fragilité  des  os  ; 
dès  qu’on  eût  trouvé  que  ces  organes  doivent 
leur  solidité  à la  saturation  d’un  parenchyme 
vivant  par  des  sels  à base  alkaline  ou  terreuse, 
il  était  tout  simple  de  conclure  cpie  la  sous- 
traction des  sels  ou  la  sur-suturation  du  paren- 
chyme , devait  produire  le  ramollissement  , ou 
la  fragilité.  Mais  cette  application  prématurée 
d’une  science  neuve  , dont  les  progrès  rapides 
et  continuels  font  varier  chaque  jour  les  prin- 
cipes, aurait  pu  donner  quelque  défiance  : 
d’un  autre  côté,  si  l’on  considère  que  la  chi- 
mie elle-même  n’a  pas  suffisamment  constaté 
ces  proportions  diverses  de  la  matière  solidi- 
fiante dans  les  os  malades,  qu’un  très-grancl 
nombre  de  faits. prouve  que  la  mollesse  et  la 
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fragilité  des  os  se  trouvent  réunies  dans  les 
mêmes  sujets  et  jusque  dans  le  même  os  ; enfin, 
que  les  sujets  durant  la  vie  desquels  on  a ob- 
servé la  fragilité  , sont  morts  sans  qu’on  ait 
constaté  par  un  examen  anatomique  l’etat  dans 
lequel  se  trouvait  le  système  osseux  , on  sen- 
tira qu’on  n’est  pas  autorisé  par  un  nombre 
suffisant  de  bonnes  observations,  à admettre 
la  distinction  de  la  fragilité  et  de  la  mollesse 
des  os , et  à les  considérer  isolément  comme 
deux  maladies  différentes.  A la  vérité , l’his- 
toire des  maladies  cancéreuses  offre  des  faits 
qui  portent  à croire  que  cette  cacliéxie , par- 
venue à son  plus  haut  degré  , exerce  son  in- 
fluence sur  les  os  , et  les  rend  fragiles  ; on 
serait  porté  à penser  de  même  du  degré  le  plus 
éminent  de  la  vérole  ; et  quoique  sous  ce 
point  de  vue  la  fragilité  des  os  ne  dût  être  con- 
sidérée que  comme  un  symptôme  d’une  autre 
maladie , cette  observation  , toute  vague  qu’elle 
est , doit  faire  regretter  qu’on  ne  se  soit  pas  assuré 
de  l’état  des  os  par  l’autopsie  des  cadavres,  et 
même  parles  réactifs  chimiques.  Le  défaut  de  ces 
lumières  doit  se  faire  d’autant  plus  vivement 
sentir , que  des  sujets  durant  la  vie  desquels 
on  n’avait  observé  que  les  phénomènes  du  ra- 
mollissement , ont  présenté  après  leur  mort 
des  fractures  qu’on  n’avait  pas  soupçonnées, 
et  qui  portaient  des  caractères  évidens  d’an- 
cienneté; que  , dans  le  même  cas , on  a vu 
survenir  des  lractures  pendant  qu’on  exami- 
nait le  cadavre,  et  par  des  violences  qui  au- 
raient été  sans  effet  dans  toute  autre  circons- 
tance. Nous  ne  pouvons  donc  que  signaler 
cette  défectuosité  de  la  science  : s’il  est  vrai 
qu’il  existe  une  fragilité  simple  des  os , nous 
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manquons  totalement  de  faits  exacts  à cet 
égard  , et  l’on  doit  appeler  sur  ce  sujet  l’atten- 
tion des  praticiens. 

Quand  au  ramollissement,  nous  en  avons 
, déjà  dit  assez  pour  faire  pressentir  le  point 
de  vue  sous  lequel  nous  pensons  qu’il  doit 
être  considéré  : il  n’y  a presque  pas  d’obser- 
vations de  ramollissement  des  os  pur  et  sim- 
ple j presque  constamment  on  a trouvé  les  os 
privés  tout  à-la-fois  de  leur  solidité  et  de  leur 
élasticité  , ou  , si  l’on  aime  mieux,  de  la  force 
d’aggrégation  de  leurs  molécules  intégrantes. 
Nous  considérerons  donc  ici  les  os  comme  affec- 
tés de  cette  double  et  singulière  espèce  d’alté- 
ration organique. 

On  a désigné  par  le  nom  de  rachitîs  ou  ra- 
Æ//És(i),ostéomalaxie,  cette  affection  du  système 
osseux,  dans  laquelle  les  organes  dont  il  se  com- 

fose  sont  privés  de  leur  solidité  ordinaire,  et  où 
épine  et  les  os  longs  des  membres  éprouvent 
diverses  déformations  , avec  ou  sans  fractures  , 
produites  par  des  causes  très-légères. 

Cette  maladie  se  manifeste  ordinairement 
dépuis  l’âge  de  six  à dix  mois  jusqu’à  trois  ou 


(i)  Les  Anglais  chez  lesquels  cette  maladie  a d’abord 
été  observée  et  étudiée,  ont  nommé  the  rikets  ceux  qui 
en  sont  affectés.  Quelle  que  soit  l’analogie  apparente  de 
cette  dénomination  avec  celle  que  nous  venons  d’indiquer, 
il  est  très-probable  que  cette  dernière  est  fort  ancienne  , 
et  qu’elle  a dû  être  employée  dans  un  temps  où  le  symp- 
tôme le  plus  apparent  de  cette  maladie  , était  le  seul  dont 
on  eût  été  frappé.  Il  est  au  moins  certain  qu’Hippocrate 
en  a connu  les  principaux  phénomènes,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  par  plusieurs  passages  du  Traité  de  Arti- 
culis , où  l’on  trouve  une  foule  de  remarques  curieuses 
qui  ne  peuvent  être  rapportées  qu’à  cette  maladie. 
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quatre  ans  : cependant,  on  a vu  des  enfans 
venir  au  inonde  avec  des  symptômes  évidens 
du  rachitis  ; on  a vu  cette  maladie  se  dévelop- 
per avant  et  après  l'âge  de  l’adolescence  , chez 
les  adultes  et  même  chez  les  viellards.  Mais 
ces  derniers  faits  sont  extrêmement  rares. 

Les  sujets  d’un  tempérament  lymphatique 
et  nerveux,  d’une  constitution  faible,  ceux 
qui  sont  nés  de  parens  scrophuleux,  ou  qui 
paraissent  destinés  à le  devenir  eux-mêmes  , 
sont  plus  disposés  au  rachitis.  Cependant , 
on  a vu  cette  maladie  se  développer  dans  des 
circonstances  opposées,  et  il  n’est  pas  très-rare 
de  voir  devenir  rachitiques  des  enfans  nés  de 
parens  sains  et  robustes,  et  paraissant  doués 
eux-mêmes  d’une  forte  constitution  jusqu’au 
moment  où  la  maladie  s’est  déclarée. 

On  a observé  qu’une  maladie  antérieure  et 
de  longue  durée,  sur-tout  les  diverses  espèces 
de  fièvres  intermittentes,  que  l’habitation  dans 
des  lieux  bas  et  humides  , la  mauvaise  nour- 
riture, une  éducation  physique  vicieuse  , l’al- 
laitement trop  prolongé,  la  répercution  de  la 
sécrétion  muqueuse  connue  sous  le  nom  de 
croûte  de  lait,  la  suppression  soudaine  de 
la  teigne  , des  dartres  , etc.  ; la  présence  des 
vers,  une  dentition  pénible  et  sur-tout  accom- 
pagnée de  convulsions,  favorisent  plus  ou 
moins  le  développement  du  rachitis , et  coïn- 
cident avec  son  apparition.  Plusieurs  même 
ont  regardé  ces  accideris  , et  sur-tout  le  der- 
nier, comme  des  causes  suffisantes  de  cette 
maladie.  Mais  l’observation  a surabondamment 
démontré  que  ce  sont  là  tout  au  plus  des 
causes  occasionnelles.  On  n’aura  pas  de  peine 
à se  persuader  qu’il  n’en  peut  être  autrement 
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tîes  accidens  externes  auxquels  on  a va  le  ra- 
diais succéder  plus  ou  moins  immédiatement. 
Quelle  autre  influence  pourait-on  attribuer  à 
un  coup,  à une  chute,  dans  une  maladie  qui 
altère  si  profondément  les  propriétés  vitales 
et  physiques  des  os? 

Ou  a considéré  le  vice  scrophuleux,  le  viras 
vénérien,  le  rhumatisme,  la  goutte,  etc.  , 
comme  pouvant  donner  lieu  à la  maladie  qui 
nous  occupe.  Quelques  auteurs  ont  même 
pensé  que  le  rachitis  pouvait  dépendre  de  ces 
différentes  actions  générales  , et  être  produit 
indifféremment  par  chacune  d’elles.  Cette  opi- 
nion nous  paraît  mériter  une  discussion  appro- 
fondie, à laquelle  nous  ne  pouvons  pas  nous 
livrer  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui- 
ci  : nous  nous  contenterons  donc  de  présenter 
sommairement  les  considérations  qui  nous  pa- 
raissent devoir  servir  de  base  à l’opinion  la 
plus  probable. 

i°.  Il  est  très-vrai  que  l’on  observe  quelque- 
fois le  rachitis  sur  des  sujets  scrophuleux,  et 
que  l’on  a trouvé  dans  les  cadavres  d’un  grand 
nombre  d’entr’eux,  des  lésions  organiques  at- 
testant de  la  manière  la  plus  évidente  l’exis- 
tence de  la  diathèse  scrophuleuse.  Mais  dans 
combien  d’autres  circonstances  le  rachitis  n’est- 
il  pas  survenu  sans  que  rien  annonçât  les  scro- 
phules  , sans  qu’aucun  symptôme  ait  décelé  la 
présence  de  cette  diathese  dans  tout  le  coiirî 
de  la  maladie  du  système  osseux  , sans  que 
rien,  à l’ouverture  du  cadavre  , ait  pu  même 
faire  naître  ce  doute?  Ces  observations  sont 
fréquentes,  sur- tout  chez  les  sujets  qui  ont 
dépassé  les  premières  années  de  la  vie.  Pour 
soutenir  aujourd’hui  que  le  rachitis  dépend 
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constamment  du  vice  scropliuleux  , il  faudrait 
admettre  que  cette  altération  des  os  est  elle- 
même  le  symptôme  le  plus  éminent  des  scro- 
pliules , ce  qui  n’est  pas  démontré  jusqu’à  pré- 
sent. 

2.0  On  a vu  également  des  symptômes  évi- 
dens  de  vérole , précéder , accompagner  ou 
suivre  le  développement  du  rachitis.  Ces  cas 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédens  , 
et  ceux  où  l’on  ne  voit  paraître  aucun  symp- 
tôme syphilitique  sont  bien  plus  communs. 
Mais  on  a déduit  la  nature  syphilitique  du 
rachitis  , moins  de  l’observation  positive  , que 
de  l’analogie  qu’on  a cru  exister  entre  l’affec- 
tion  vénérienne  et  la  diathèse  scrophuleuse  , et 
de  l’influence  que  bon  a supposée  à cette  dernière 
sur  le  ramollissement  des  os.  Or,  cette  analogie 
du  vice  scropliuleux  et  du  virus  syphilitique  , 
n’est  rien  moins  que  démontrée,  et  nous  venons 
de  voir  que  l’origine  scrophuleuse  du  rachitis 
peut  être  contestée  pour  de  bonnes  raisons. 

3.°  On  ne  parviendrait  pas  plus  facilement 
à démontrer  l’origine  arthritique  ou  rhumatis- 
male de  la  maladie  qui  nous  occupe  : il  est 
très-vrai  que  ces  diathèses  paraissent  suscepti- 
bles d’être  transmises  par  la  voie  de  la  géné- 
ration; que  le  ramollissement  des  os  est  précé- 
dé ordinairement  de  douleurs  profondes,  vi- 
ves, opiniâtres  , et  qui  ressemblent  à quelques 
égards  à celles  de  la  goutte  et  du  rhuma- 
tisme ; que  les  propriétés  vitales  des  muscles 
sont  affectées,  dans  quelques  cas,  d’une  ma- 
nière remarquable  et  qui  se  rapproche  sin- 
gulièrement du  mode  apparent  d’affection  que 
ces  mêmes  organes  éprouvent  dans  le  rhuma- 
tisme; mais  cela  suffit-il  pour  conclure? 
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4-°  Enfin,  comment  se  persuader  qu’une 
maladie  qui  se  présente  toujours  avec  les 
mêmes  phénomènes  essentiels , qui  a une  mar- 
che propre  et  qui  n’appartient  qu’à  elle,  puisse 
dépendre  de  causes  entièrement  différentes  ? 
Ce  n’est  pas  ainsi  que  la  nature  procède  j les 
lois  de  l’organisme  , dans  chaque  système  de 
l’économie  vivante,  ont  leur  manière  propre 
d’être  affectées  par  telle  cause  déterminée  $ et 
les  gens  exercés  à l’observation  savent  bien 
reconnaître  les  phénomènes  propres  à l’action 
d’une  cause  de  maladie  connue , de  quelqu’obs- 
curité  qu’elle  s’enveloppe  d’abord. 

Lorsqu’on  réfléchit  attentivement  aux  résul- 
tats de  l’observation  relativement  au  rachitis  , 
on  ne  peut  guère  se  refuser  à croire  que  cette 
maladie  est  produite  par  une  cause  propre  , 
inconnue,  agissant  sur  toute  la  constitution, 
et  dont  le  ramollissement  des  os  n’est  qu’un 
symptôme  ; et  que,  si  l’on  a observé  en  même 
temps  des  symptômes  de  scrophules  , de  vérole  , 
ou  de  toute  autre-  diathèse  , ils  indiquaient 
une  complication  qui  avait  peut-être  favorisé 
le  développement  du  rachitis  en  débilitant  la 
constitution,  mais  qu’ils  n’indiquaient  point 
l’origine  et  la  cause  essentielle  du  rachitis  lui- 
même.  On  a cherché  à déterminer  la  nature 
de  cette  cause  immédiate  et  particulière  , dont 
faction  se  dirige  spécialement  sur  les  os  , et 
les  prive  de  leur  solidité.  A pèine  est-il  per- 
mis de  rappeler  aujourd’hui  qu’on  a cru  pou- 
voir lui  assigner  le  caractère  acide , et  qu’on 
a été  jusqu’à  affirmer  que  la  maladie  dépendait 
du  développement  spontané  de  l’acide  oxali- 
que. Quelqu’air  de  vraisemblance  que  ces 
hypothèses  puissent  tirer  de  l’ascescence  des 
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humours  et  de  toutes  les  excrétions  dans  le9 
jeunes  sujets,  ainsi  que  des  travaux  des  chi- 
mistes sur  la  nature  de  la  matière  solidifiante 
des  os  , ces  assertions  hasardées  et  dénuées 
de  toute  espèce  de  preuves  , ne  doivent  plus 
figurer  que  parmi  1rs  écarts  de  l’imagination  , 
et  doivent  aller  grossir  le  nombre  immense  des 
erreurs  qui  ont  retardé  si  long- temps  les  pro- 
grès des  sciences  d’observation. 

C’est  ordinairement , comme  nous  l’avons 
dit  précédemment,  du  sixième  au  neuvième 
mois  après  la  naissance  , tantôt  avant  que  les 
enfaus  aient  commencé  à marcher  , tantôt  plus 
tard  et  pendant  le  travail  de  la  dentition  , que 
les  premiers  symptômes  de  cette  maladie  s’an- 
noncent : les  enfans  deviennent  tristes  et  sé- 
rieux; les  objets  qui  piquaient  le  plus  leur 
curiosité  , qui  occupaient  le  plus  leur  petite 
imagination  , les  jeux  de  leur  âge,  n’ont  plus 
aucun  attrait  pour  eux  ; l’exercice  leur  devient 
pénible,  bientôt  ils  s’y  refusent  totalement, 
et  iis  veulent  être  toujours  couchés , ou  assis  , 
ou  portés  par  ceux  qui  les  soignent.  A cette 
époque  , les  extrémités  articulaires  des  os 
longs  se  gonflent , et  l’augmentation  de  volume 
des  articulations  qu’ils  forment  est  d’autant 
plus  remarquable  , que  la  maigreur,  qui  fait 
déjà  des  progrès  sensibles  , donne  aux  articu- 
lations l’apparence  d'une  suite  de  nœuds.  De 
là  , la  dénomination  de  n oueurs  , sous  laquelle 
on  connaît  ce  premier  degré  du  rachids  , que 
l’on  a aussi  désigné  sous  le  nom  de  chartre  in- 
complète. 

Ce  premier  degré  de  la  maladie  est  marqué 
dans  les  sujets  adultes  par  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives , vagues  ou  fixes , d’un  caractère 
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équivoque , qui  commencent  par  rendre  l’exer- 
cice pénible  , et  successivement  le  rendent 
totalement  impossible. 

Lorsque  le  gonflement  des  articulations  s’est 
déjà  fait  remarquer  chez  les  enfans  , on  s’aper- 
çoit d’une  augmentation  manifeste  du  volume 
de  la  tête  ; en  même  temps  leur  imagination  et 
leur  jugement  acquièrent  une  force  et  une 
maturité  qui  étonnent,  et  les  traits  de  la  face 
prennent  une  expression  analogue  à cette  dis- 
position de  leur  esprit  (i).  Mais  quand  la  ma- 
ladie s’annonce  à un  âge  plus  avancé,  et  lors- 
que les  progrès  de  l’ossification  ont  déjà  fait 
disparaître  les  sutures  du  crâne  en  tout  ou  en 
partie,  l’augmentation  du  volume  de  la  tête 
n’a  point  lieu , et  les  malades  tombent  dans 
la  stupidité. 

A mesure  que  le  rachitis  fait  des  progrès , 
et  quelquefois  dès  le  commencement; , le  foie 
devient  plus  volumineux,  et  le  ventre  se  mé- 
féorise  (2)  ; la  face  se  couvre  de  rides  , et  les 
joues  pendantes  forment  un  pli  , une  sorte  de 
tumeur  vers  les  angles  de  Ja  mâchoire  in- 
férieure. L’éruption  des  dents  est  tardive.;  ces 
os  sortent  de  leurs  alvéoles  déjà  noirs  et  alté- 
rés ; presque  aussitôt  après  leur  développe- 
ment, les  dents  se  carient  et  se  détruisent. 


(1)  Glisson  ( de  Rachitide  ) , s’exprime  en  ces  termes  : 
« Vultuni  videre  est  magis  compositum  et severum  , quàm 
» entas  postulant , ut  si  in  rem.  sériant  aliquam  médita ~ 
» bundi  essent.  » 

(2)  Glisson  a parfaitement  dépeint  ce  symptôme  : 
•»  Abdomen  exteriùs  q aident , respecta  nempè  partium 
■n  continentium , macrum  est  • interdis  verà , respect ic 
» partium  contentarurn)  nonnihil prominens  et  tumidius- 
» culum  sentitur.  » 
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Ordinairement , le  premier  développement 
de  la  maladie  est  accompagné  d’une  fièvre  plus 
ou  moins  marquée , qui  a une  marche  fort 
irrégulière  et  qui  n’est  jamais  fort  aiguë.  Les 
fonctions  s’altèrent,  et  sur- tout  le  sommeil 
et  l’apétit.  Les  selles  sont  rares  et  décolorées; 
et  l’urine  abondante,  est  tantôt  crue,  tantôt 
trouble  et  chargée  d’un  sédiment  blanchâtre  , 
dans  lequel  les  uns  ont  cru  reconnaître  une 
quantité  extraordinaire  de  phosphate  calcaire  , 
et  les  autres  ont  cru  remarquer  l’absence  to- 
tale de  l’acide  phosphorique  libre. 

Peu  de  temps  après  que  la  noueure  , l’intu- 
mescence de  la  tête  et  de  l’abdomen  se  sont 
manifestées  , des  douleurs  dans  la  région  de 
l’épine  annoncent  des  déformations  dans  cette 
partie  : elle  se  courbe  dans  divers  points  de 
sa  hauteur  et  dans  diverses  directions,  mais 
toujours  dans  deux  ou  trois  sens  opposés  ; en 
sorte  que  les  inflexions  subséquentes  semblent 
destinées  à rétablir  l’équilibre  que  la  première 
aurait  rompu.  Il  est  d’ailleurs  remarquable 
que , dans  chacune  de  ces  inflexions  , l’épine 
forme  des  courbes  plus  ou  moins  étendues , mais 
jamais  des  angles. Les  côtes  ramollies  et  gonflées, 
sur-tout  dans  leur  extrémité  sternale  , pré- 
sentent dans  ce  même  point  des  nodosités  ou 
sortes  de  tumeurs;  et  forcés  de  suivre  l’épine 
dans  les  déformations  qu’elle  subit,  leur  cour- 
bure se  redresse  , les  côtés  de  la  poitrine  sont 
aplatis,  déprimés,  et  le  sternum  projeté  en 
avant,  présente  la  conformation  de  la  poitrine 
des  oiseaux,  ou,  comme  on  l’a  dit  , ressem- 
ble à la  carène  d’un  vaisseau.  Bientôt  les  os 
longs  des  extrémités  subissent  les  mêmes  al- 
térations dans  leur  forme , et  des  inflexions 
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dont  les  unes  semblent  n’êire  autre  chose 
que  les  circonstances  de  la  conformation  na- 
turelle extrêmement  exagérées  , et  dont  les 
autres  n’ont  aucun  rapport  ni  avec  les  cour- 
bures naturelles  des  os  , ni  avec  le  sens  dans 
lequel  les  muscles  agissent  sur  eux. 

On  a souvent  observé  à cette  époque  avan- 
cée de  la  maladie  , des  convulsions  , des  accès 
d’epilepsie  , des  vomissemens , la  dysurie  ou. 
la  strangurie,  une  cécité  ou  une  sur  liîé  pas- 
sagère , et  diverses  autres  espèces  d’épiphé- 
noinènes  nerveux.  Dans  quelques  circonstan- 
ces, ces  symptômes  Ont  paru  tenir  lieu  du 
rachitis  lui-même  : Buchrter  , qui  a observé 
cette  maladie  sur  presque  tous  les  individus 
d’une  même  famille  , a remarqué  que,  sur  onze 
frères,  dont  la  plupart  moururent  rachitiques, 
ou  présentèrent  les  symptômes  de  cette  ma- 
ladie portée  jusqu’au  degré  le  plus  éminent  , 
ceux  qui  en  furent  exempts  éprouvèrent  des 
maladies  convulsives  graves  , dont  ils  pé- 
rirent également  en  bas-âge^ 

Le  rachitis  étant  parvenu  à son  plus  grand 
développement , tantôt  le  progrès  de  l’âge  , 
ou  toute  autre  cause  naturelle  , semble  arrêter  ' 
sa  marche  et  amener  une  terminaison  heu- 
reuse, tantôt.,  au  contraire,  les  fonctions  s’al- 
tèrent de  plus  en  plus,  et  la  terminaison  de- 
vient funeste.  Dans  le  premier  cas , les  dou- 
leurs cessent,  la  fièvre  disparaît,  le  ventre 
s’affaisse  et  reprend  le  volume  et  la  consis- 
tance naturelles  ; l’appétit  renaît , et  les  fonc- 
tions digestives  s’exécutent  j les  os  recouvrent 
leur  solidité  dans  l’état  de  déformation  où 
ils  se  trouvent  ; les  forces  se  rétablissent , et 
les  muscles , quoique  réduits  à un  amincisse- 
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ment  singulier,  acquièrent  assez  d’énergie  pour 
exécuter  les  mouvemens  nécessaires  pour  la 
station  et  la  progression.  Ces  deux  dernières 
fonctions  s’exécutent  avec  plus  ou  moins  de 
difficulté  , selon  le  degré  auquel  les  difformités 
ont  été  portées.  On  observe  aussi  que  le  vo- 
lume de  la  tête  se  maintient,  et  que  ces  in- 
dividus, lorsque  la  maladie  n’est  point  surve- 
nue dans  l’uge  adulte  , conservent  ordinaire- 
ment la  vivacité  d imagination  qui  caractérisait 
les  premiers  progrès  du  raeliilis. 

Dans  les  cas  contraires,  lorsque  la  maladie 
doit  avoir  une  issue  malheureuse,  les  douleurs 
persistent,  la  déformation  de  la  poitrine  cause 
une  dyspnée  plus  ou  moins  gênante  ; il  se  ma- 
nifeste quelquefois  une  ou  plusieurs  attaques 
d’hémopthisie  et  même  une  phthisie  pulmo- 
naire, qu’on  a sans  raison  attribuée  à cette 
cause  mécanique  et  à la  gêne  que  le  poumon 
éprouve.  Les  muscles  diminuent  de  volume, 
et  cependant  ils  sont  dans  un  état  de  contrac- 
tion permanente  qui  tient  tous  les  membres 
fixés  dans  la  flexion  , ou  dans  des  positions 
singulières  et  bizarres  ; les  ongles  s’alongent  , 
se  ramollissent  , se  courbent  et  s’altèrent 
sensiblement  dans  leur  structure,  le  malade 
est  condamné  au.  plus  parfait  repos  et  comme 
cloué  dans  son  lit,  à cause  des  violentes  dou- 
leurs qu’il  éprouve  quand  on  tente  de  le 
remuer:  le  plus  souvent , en  le  transportant 
ou  en  l’aidant  à changer  d’attitude,  on  dé- 
termine une  ou  plusieurs  fractures,  et  tou- 
jours à l’occasion  d’un  effort  très-  léger  (1). 

(1)  11  existe  un  grand  nombre  d’observations  , qui  prou- 
vent que  ces  solutions  de  continuité  sont  susceptibles  de 
réunion  , riialgré  la  profonde  altération  que  les  os  o'nt 
éprouvée. 
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Enfin , la  fièvre  lente  , la  colliquation  et  le 
marasme  épuisent  entièrement  les  forces,  et 
le  malade  succombe.  Quelquefois  cependant, 
avant  que  la  maladie  soit  aussi  avancée , les 
rachitiques  périssent  dans  un  accès  de  con- 
vulsion. 

L’autopsie  des  cadavres  des  sujets  morts  à 
la  suite  de  cette  maladie,  montre  que  le  plus 
souvent  la  masse  cérébrale,  augmentée  de  vo- 
lume, est  exempte  de  toute  autre  altération. 
Quelquefois  , cependant , il  existe  un  épan- 
chement de  sérosité  dans  les  ventricules  , une 
véritable  hydrocéphale  (i).  On  trouve  fréquem- 
ment les  poumons  remplis  de  tubercules , 
même  dans  les  cas  où  il  ne  s’est  point  ma- 
nifesté de  symptômes  de  phthisie  pulmonaire. 

Les  glandes  du  mésentère  sont  tuméfiées , 
tuberculeuses , quelquefois  même  elles  con- 
tiennent des  foyers  de  matière  stéatomateuse  ; 
mais  d’autres  fois  aussi,  ces  mêmes  organes 
sont  sains , quoique  la  maladie  ait  parcouru 
lentement  tous  ses  degrés.  Le  foie  est  volu- 
mineux , les  intestins  et  la  vessie  sont  disten- 
dus, relâchés,  mais  sans  altération.  Les  mus- 
cles sont  minces,  pâles  et  jaunâtres.  Les  os 
sont  plus  légers , rouges  ou  bruns  , pénétrés 
d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  di- 
latés , poreux  et  comme  spongieux,  mous  et 
Compressibles , abreuvés  d’une  sorte  de  sanie 


(i)  Il  est  très-probable,  ainsi  qu’on  l’a  pensé,  qu’on 
a souvent  décrit  comme  une  hydrocéphale  idiopathique, 
un  symptôme  de  rachitis  • car,  lorsque  ce  symptôme  sur- 
vient de  bonne  heure,  il  cause  la  mort  du  sujet  avant  que 
la  maladie  ait  pu  se  manifester  par  des  phénomènes  plus 
^videns, 
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qu’on  exprime  de  leur  tissu  par  la  compres- 
sion , comme  d’une  éponge , ou  mieux , comme 
d’un  cuir  macéré  après  avoir  été  tanné.  Les 
parois  du  cylindre  médullaire  des  grands  os 
des  extrémités  sont  fort  amincies,  tandis  que 
les  os  du  crâne  ont  beaucoup  augmenté  d’é- 
paisseur , et  sont  devenus  spongieux  et  comme 
réticulaires.  Les  uns  et  les  autres,  et  sur- 
tout les  os  longs,  ont  acquis  une  souplesse 
remarquable  (i)  ; mais  quand  on  les  courbe 
au-delà  d’un  certain  point , ils.  se  rompent. 
La  fracture  a lieu  plus  facilement  si  l’inflexion 
est  faite  brusquement.  La  cavité  médullaire 
des  os  longs  ne  contient , au  lieu  de  moelle, 
qu’une  sérosité  rougeâtre  et  totalement  dé- 
pouillée du  caractère  gras  et  huileux  que 
'présente  la  moelle  dans  l’état  naturel.  (2). 


(1)  Glisson  qui  a observé  très-attentivement  cette  ma- 
ladie, et  qui  a joint  au  fruit  de  son  expérience  , celle  de 
quatre  autre;  médecins  ses  contemporains  , avec  lesquels 
il  travailloit  de  concert  à rassembler  les  matériaux  de 
son  excellent  Traité  , dit  n’avoir  jamais  trouvé  ét  n’avoir 
jamais  ouï  dire  qu’on  eût  vu  dans  cette  maladie  les  os  ré- 
duits à la  consistance  de  la  cire.  Il  croit  que  c’est  pat- 
erreur  que  quelques  personnes  de  son  temps  se  formaient 
cette  idée  de  l’état  des  os  dans  le  rachitis,  et  traite  de 
fables  tout  ce  qu’on  avait  débité  à ce  sujet. 

(2)  11  est  facile  de  s’apercevoir  que  le  tableau  que  nou» 
venons  de  présenter  des  lésions  organiques  qué  l’on  a 
trouvées  à la  suite  du  rachitis,  contient  plusieurs  traits 
évidemment  étrangers  à cette  maladie  : le  nombre  en  est 
peut-être  encore  plus  considérable  qn’il  ne  paraît;  les 
travaux  d’anatomie  pathologiquë  peuvent  seuls  l’appren- 
dre. Cette  science  presque  neuve,  dont  on  ne  saurait 
trop  recommander  l’étude  approfondie,  mais  sage,  peut 
seule  éclaircir  la  question  des  complications  , relativement 
à la  maladie  dont  il  s’agit,  comme  par  rapport  à mie  foule 
d’autres. 
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On  ne  connaît  encore  qu’un  petit  nombre 
d’essais  informes  sur  Tétât  chimique  des  os 
altérés  par  le  rachitis  ; et  tout  ce  qu’ils  ont 
appris,  c’est  que  les  sels  à base  alkaline  ou 
terreuse  y sont  réduits  à de  moindres  pro- 
portions que  dans  les  os  sains  ; mais  que  cettè 
différence  est  beaucoup  moins  remarquable 
tju’on  n’aurait  dû  s’y  attendre,  et  que  le 
parenchyme  fibro- celluleux  y est  altéré  au 
point  de  se  laisser  dissoudre  complètement 
.par  le  même  acide  minéral  étendu  d’eau  qui 
sert  à le  dépouiller  des  substances  salines.  Cè 
premier  aperçu,  que  des  travaux  ultérieurs 
rendront  sans  doute  fort  curieux,  n’est  point 
fait  pour  étonner  ceux  qui  sont  accoutumés 
à étudier  la  nature  : sans  doute  c’est  dans  le 
.parenchyme  vivant  des  os  que  doivent  se  pas- 
ser les  phénomènes  les  plus  iinportans  d’une 
maladie  qui  en  altère  la  structure  et  qui  dé- 
truit leur  solidité  5 et  ceux  qui  n’ont  vu  dans 
le  rachitis  que  le  départ  des  sels  dont  les  os 
sont  saturés  dans  l’état  naturel,  se  sont  ar- 
rêtés probablement  au  dernier  résultat  de  la 
maladie. 

On  voit  d’après  cela , combien  on  est  éloigné 
de  pouvoir  statuer  encore  rien  de  positif  sur 
i’éthiologie  de  cette  maladie  $ combien  il  s’en 
faut  que  l’on  puisse  tirer  des  lumières  utiles  à 
cet  égard  , des  lois  connues  de  la  chimie  $ com- 
bien sont  futiles  les  systèmes  fondés  sur  la 
supposition  d’une  altération  déterminée  de  la 
nutrition  dans  les  os  (1)  , etc.  , etc.  Tout  ce 


(1)  Y a-t-il  rien  de  plus  anti-médical  que  le  conseil 
qu?on  a donné  sérieusement  d’employer  intérieurement  le 
phosphate  calcaire  , et  dont  quelques  hommes  d’un  grand 
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cju’il  y a de  certain  , c’est  qu’une  fois  que  les 
os  sont  ramollis  , le  poids  du  corps  , l’action 
des  muscles  , et  probablement  aussi  d’autres 
causes  inconnues  , déterminent  les  courbures 
multipliées  et  singulières  des  os  ; car  011  ne  peut 
attribuer  à aucune  des  causes  connues  , cer- 
taines courbures  de  l’épine  , dans  des  sujets 
qui  gardent  la  position  horizontale  dès  le  com- 
mencement de  la  maladie  , etc. 

Le  pronostic  du  racliitis  est  le  plus  souvent 
très-lâcheux.  Cette  maladie  est  toujours  grave  , 
soit  parce  qu’il  11’est  pas  rare  que  les  sujets  qui 
en  sont  affectés  périssent  en  bas  âge  , soit  parce 
que  , dans  les  cas  les  plus  heureux,  il  est  im- 

Ïjossible  d’éviter  des  difformités  quelquefois 
lorribles  , soit  enfin  parce  que  l’art  n’a  que  des 
ressources  peu  nombreuses  et  très-incertaines. 
Plus  la  maladie  se  déclare  de  bonne  heure  et 
dans  un  âge  tendre  , plus  aussi  elle  est  grave  ; 
on  a presque  toujours  vu  périr  en  peu  de 
temps  , les  enfans  qui  sont  nés  avec  des  mar- 
ques évidentes  de  raehitis  , ou  qui  en  ont 
éprouvé  les  premières  atteintes  peu  de  temps 
après  leur  naissance.  Plus  l’augmentation  du 
volume  de  la  tête  et  du  ventre  est  considérable 
et  survient  promptement  dans  le  commence- 
ment de  la  maladie  , plus  celle-ci  est  grave. 
Llle  est  très-fàclieuse  également  , quand  elle 
se  déclare  dans  le  cours  ou  à la  suite  d’une  111a- 


mén’te  ont  été  dupes?  On  était  parti  d’une  supposition 
gratuite*,  et  l’expérience , entre  les  mains  de  médecins  at- 
tentifs et  exempts  de  prévention,  a bientôt  démontré  la 
futilité  de  cette  pensée.  Est-il  dans  la  destinée  de  l’hoipme 
d’épuiser  tous  les  genres  d’erreurs  avant  d’atteindre  à la 
vérité  ? 
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ladie  aiguë.  Ces  mêmes  maladies  , et  sur-tout 
les  fièvres  exanthématiques  , survenant  après 
le  développement  du  rachitis  , en  arrêtent  le 
cours  , ou  en  suspendent  momentanément  la 
marche  , selon  que  l’altération  organique  est 
plus  ou  moins  avancée  : on  a même  vu  une 
fièvre  , que  tout  semblait  d’abord  annoncer 
seulement  comme  symptomatique  , mais  qui 
prenait  insensiblement  une  marche  régulière 
et  aiguë  , ou  bien  des  exanthèmes  sans  fièvre  , 

Produire  le  même  effet  et  amener  une  solution 
eureuse.  La  révolution  de  la  puberté  paraît 
avoir  produit  quelquefois  un  effet  aussi  heu- 
reux $ mais  l’expérience  démontre  que  cette 
époque  n’a  pas  sur  le  rachitis  une  influence 
aussi  déterminée  que  sur  les  symptômes  du  vice 
scrophuleux.  L’influence  des  saisons  sur  cette 
maladie  est  très-marquée  5 on  a observé  fré- 
quemment que  le  rachitis  suspendait  sa  marche 
et  semblait  devenir  stationnaire  pendant  le 
printemps  et  l’été  , et  que  ses  symptômes  ac- 
quéraient une  nouvelle  intensité  pendant  l’au- 
tomne et  l’hiver  ; que  ces  influences  étaient 
d’autant  plus  marquées  , que  les  saisons  jouis- 
saient à un  plus  haut  degré  de  la  température 
qui  leur  est  propre.  Quelquefois  , par  un  con- 
cours de  circonstances  inconnues  , la  maladie 
semble  suspendre  ses  progrès  sans  cesser  de 
donner  des  signes  évidens  de  son  existence  , 
ensorte  qu’elle  a pu  prolonger  sa  durée  pen- 
dant un  grand  nombre  d’années.  La  complica- 
tion de  scrophules , de  vérole  , de  scorbut,  etc. , 
est  toujours  très-dangereuse  , et  ajoute  beau- 
coup à la  gravité  de  la  première  maladie.  Le 
rachitis  , parvenu  au  point  de  produire  des 
convulsions  , le  spasme  permanent  des  mus- 
cles , l’altération  et  la  courbure  des  ongles  , 
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des  fractures  , la  fièvre  hectique  , le  marasme  , 
etc.  , est  absolument  incurable  et  mortel.  On 
peut  en  dire  à-peu-près  autant  de  celui  qui  sé- 
\it  sur  les  sujets  adultes  ou  plus  avancés  en 
âge.  Nous  ne  pensons  pas  que  , dans  les  cas 
les  plus  favorables  , et  dans  ceux  où  les  efforts 
de  la  nature  ou  les  secours  de  l’art  sont  par- 
venus à arrêter  le  cours  de  la  maladie  et  à ra- 
mener les  os  à leur  état  de  solidité  primitive  , 
on  ait  jamais  vu  l’action  des  muscles  rétablir 
la  rectitude  naturelle  des  membres , comme 
quelques  écrivains  l’ont  avancé. 

Si  l’on  examine  avec  soin  et  sans  prévention 
les  observations  que  l’on  possède  de  traitemens 
heureux  du  rachitis  , on  verra  que  les  métho- 
des qui  ont  eu  des  succès  se  réduisent  à l’em- 
ploi plus  ou  moins  méthodique  de  moyens  dié- 
tétiques et  médicamenteux  excitans  ou  toni- 
ques , et  au  traitement  des  diverses  maladies* 
connues  qui  peuvent  compliquer  le  rachitis. 
Bien  souvent  les  préventions  des  divers  prati- 
ciens sur  la  nature  présumée  de  la  cause  uu  ra- 
chitis , les  ont  portés  à employer  de  préfé- 
rence les  préparations  mercurielles  , les  anti- 
scorbutiques  , les  substances  alkalines* , les  sa- 
vonneux , les  préparations  antimoniales  , le 
soufre  , les  sels  à base  de  fer  , etc.  , etc.  ; et* 
tous  ces  moyens  ont  également  réussi  , dans 
lqs  cas  où  le  succès  était  possible  , sans  que* 
l’on  puisse  se  convaincre  par  les  circonstances 
de  la  maladie  elle-même,  que  ces  préférences! 
étaient  fondées  sur  de  bonnes  raisons.  Quel- 
quefois aussi  il  existait  en  même  temps  que  le* 
rachitis  , des  signes  évidens  de  sorophules  , de 
vérole,  de  scorbut  , etc.  , qui  ont  disparu  pen- 
dant l’administration  des  moyens  qui  sont1 
propres  au  traitement  de  ces  maladies-,  ot  avec 
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erux  on  a vu  disparaître  aussi  les  symptômes 
du  rachitis.  C’est  des  observations  de  ce  genre 
que  se  sont  autorisés  ceux  qui  ont  pensé  que  la 
cause  de  cette  maladie  n’était  pas  identique  , 
et  qu’elle  pouvait  dépendre  de  chacune  des 
diathèses  connues.  Mais  ces  observations  , et 
celles  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  , 
prouvent  seulement  qu’il  n’existe  pas  , jus- 
qu’à présent , de  méthode  de  traitement  exclu- 
sive et  spécifique  du  rachitis  ; qu’une  méthode 
excitante  peut  avoir  en  général  d’heureux  effets 
dans  le  traitement  de  cette  maladie  , et  peut- 
être  que  les  moyens  de  ce  genre  aussi  bien  que 
le  traitement  méthodique  des  diverses  compli- 
cations connues , n’ont  d’autre  mérite  dans 
ce  cas  que  de  mettre  la  nature  dans  des  con- 
ditions favorables  , pour  qu’elle  opère  la  gué- 
rison par  des  procédés  et  un  mécanisme  qui 
nous  sont  totalement  inconnus  j peut  - être 
aussi , et  la  chose  nous  paraît  extrêmement 
probable,  qu’un  grand  nombre  de  ces  maladies 
ont  guéri  spontanément , pendant  l’usage  de 
moyens  insignifians  ou  inutiles. 

Quoi  qu’il  en  soit , on  s’est  bien  trouvé  de 
iàire  changer  les  malades  d’habitation  , de 
leur  faire  quitter  les  lieux  bas  , frais  et  hu- 
mides, pour  habiter  des  lieux  élevés,  chauds 
et  secs  , et  respirer  un  air  pur  et  riche  en  oxi- 
gène  ",  de  leur  faire  faire  un  usage  assez  libéral 
d’un  vin  généreux  et  d’une  nourriture  animale, 
et  d’exercer  fréquemment  des  frictions  sèches 
aromatiques  sur  toute  l’habitude  du  corps. 
Les  excitans  de  toute  espèce  , parmi  lesquels 
on  peut  compter  sur-tout  les  sels  mercuriels  , 
les  sulfures  , les  oxides  ou  les  sels  antimo- 
niaux, le  fer  , le  soufre,  sur-tout  dans  l’état 
de  division  où  il  se  trouve  dans  les  eaux  ini- 
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nérales , le  quinquina  sous  ses  diverses  formes 
pharmaceutiques  , les  plantes  crucifères  et  leurs 
diverses  préparations  , peuvent  tous  devenir 
très-utiles,  administrés  de  bonne  heure  et  avec 
la  prudence  convenable. 

Le  temps  et  la  manière  de  faire  usage  de 
ces  divers  moyens  ne  sont  pas  indifférens , et 
c’est  peut-être  en  cela  que  consiste  ce  que  l’ob- 
servation a appris  de  plus  certain  et  de  plus 
ulile  touchant  le  traitement  de  cette  maladie. 
On  peut  distinguer  dans  sa  durée  totale  trois 
états  bien  difï’érens , et  qu’il  est  très-essentiel 
de  ne  pas  confondre.  L’un  est  un  état  d’irri- 
tation générale , caractérisé  par  des  douleurs 
violentes,  quelquefois  intolérables,  par  l’in- 
somnie , et  par  une  fièvre  assez  vive.  Cet  état 
s’observe  sur-tout  dans  le  commencement  de 
la  maladie , quelquefois  aussi  dans  son  cours 
et  à plusieurs  reprises  , et  semble  indiquer 
alors  une  sorte  de  recrudescence.  Tout  moyen 
excitant  est  dangereux daus  ce  cas,  et  d’autant 
plus  dangereux , que  quelquefois  ces  espèces 
d’exacerbations  conduisent  à des  résultats  heu- 
reux et  inattendus.  Les  caïmans  , les  ipuotiques 
conviennent  seuls  dans  cette  circonstance  , 
et  s’il  ne  survient  point  de  changement  favo- 
rable , au  moins  le  calme  succède  à l’orage  , 
et  l’on  arrive  ainsi  à un  temps  plus  conve- 
nable pour  l’administration  des  médicamens. 

Le  second  état  est  celui  de  ce  calme,  au 
moins  passager  , qui  sucède  toujours  aux  crises 
de  souffrance  et  d’irritation,  et  durant  lequel 
la  maladie  semble  avoir  suspendu  sa  marche. 
C’est  toujours  dans  ces  intervalles  que  l’on  ob- 
serve les  efforts  médicatifs  de  la  nature  et  les 
guérisons  spontanées  , dont  on  connaît  un 
assez  grand  nombre  d’exemples  ; et  s’il  est  vrai 
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que  nos  moyens  puissent  avoir  d’heureux 
effets , c’est  sans  contredit  dans  cette  circons- 
tance que  ces  effets  sont  le  plus  probables  (1). 

Enfin  , le  troisième  état  est  celui  où  le  ma- 
rasme et  la  colliquation  se  déclarent,  ou  sont 
imminens  : dans  cet  état  avancé  de ‘la  maladie 
il  est  rare  que  les  remèdes  aient  aucun  résultat 
avantageux  ; ils  peuvent  même  devenir  dange- 
reux par  une  suite  de  la  chute  des  forces , de 
l’extrême  excitabilité  qui  l’accompagne  tou- 
jours , et  de  la  tendance  aux  évacuations  colli- 
quatives.  Dans  ce  cas,  tous  les  excitans  pur- 
gent avec  une  facilité  remarquable  ; en  sorte 
qu’on  ne  peut  guère  en  user  qu’à  très-petite 
dose,  et  que  leur  combinaison  avec  l’opium 
devient  souvent  nécessaire  , autant  que  la 
prudence  et  l’état  des  forces  peuvent  le  per- 
mettre. 

Dans  un  temps  où  l’on  ne  considérait  que 
l’action  mécanique  des  muscles  sur  les  os , 
comme  cause  capable  de  déformer  ces  der- 
niers , on  s’est  beaucoup  occupé  de  la  cons- 
truction de  corsets , de  cuirasses , de  bottines 
et  autres  semblables  moyens  mécaniques,  que 
l’on  croyait  propres  à corriger  les  difformités 
des  membres  ou  du  tronc.  Les  inventions  de 
ce  genre  se  sont  singulièrement,  multipliées,  et 
les  traités  d’orthopédie  tiennent  une  place  con- 
sidérable parmi  les  livres  inutiles.  Tous  ces 
moyens  , incapables  d’atteindre  le  but  auquel 
on  les  destine,  sont  bien  plutôt  propres  à 
augmenter  les  vices  que  l’ori  prétend  corriger, 
par  l’irritation  qu’ils  peuvent  occasionner. 

( i ) La  distinction  de  ces  deux  premiers  états  appartient 
à Pujol  , médecin  modeste  et  éclairé,  dont  les  écrits  mé- 
•ritent  d’être  étudiés. 
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Err  terminant  ce  que  nous  avions  à dire 
sur  les  altérations  organiques  des  os  , nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  nous  arrêter 
un  instant  à l’idée  qu’ont  eue  quelques  au- 
teurs , que  l’on  pouvait  réduire  en  système 
les  connaissances  que  nous  avons  sur  ce  sujet , 
ou  que  l’on  pourrait  les  rapprocher  de  quel- 
ques notions  physiologiques  acquises.  Peut-  on 
considérer  l’exostose , le  spina-ventosa , l’os- 
téo-sarcôme  , le  rachitis  , la  carie  , la  nécrose  , 
comme  les  divers  degrés  d’une  altération  plus 
ou  moins  avancée  ? Quelle  comparaison  peut- 
on  établir  entre  les  maladies  organiques  des 
os  et  les  diverses  affections  des  parties  molles  , 
telles  que  les  tumeurs  , les  ulcérations  , etc.  ? 
Jusqu’à  quel  point  est  fondée  l’idée  que  l’exos- 
tose , le  spina-ventosa,  l’ostéo  - sarcome  , la 
carie , sont  le  produit  de  l’inflammation  , et 
successivement  de  l’ulcération  de  l’os?  Dans 
ce  cas , quel  rang  occuperait  le  rachitis  ? Ces 
idées  générales , ces  considérations  systéma- 
tiques , nous  paraissent  prématurées  : on  ne 
possède  pas  encore  un  assez  grand  nombre  de 
faits  ; ceux  que  l’on  a ne  suffisent  pas  pour 
que  l’on  puisse  se  flatter  d’avoir  étudié  la  na- 
ture sous  toutes  ses  formes  : de  nouvelles  re- 
cherches , des  observations  plus  complètes  amè- 
neront peut-être  des  rapprochemens  plus  justes, 
et  permettront  de  tirer  des  conclusions  géné- 
rales , dont  l’expression  abrégée  sera  celle  de 
quelques  vérités  simples  et  lumineuses. 
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